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Acronimo TORCH: Toxoplasmosis, Otras, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes.

éPosteriormente se agrego: sifilis, hepatitis B, parvovirus, VIH, chagas.

Agentes etioldgicos TORCH:

e Virus: CMV, rubeola, herpes simple, hepatitis By C, Parvovirus B19, VIH, enterovirus, varicela
/oster.

e Parasitos: Toxoplasma gondii, trypanosoma cruzi.

e Oftros: Treponema pallidum, mycobacterium tuberculosis, ureaplasma urealyticum, micoplasma

e MO NS, O
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Sospechar Sd de TORCH ante nn RN can lIng

siguientes sintomas:

\ /

~—_ —

® Prematurez /' —
@

e Hepatoesplenomegalia

e Madre puede tener infecci® n cl@ica o subcl@ica.
° Qﬁlﬁﬂuﬂl@transplacentaria, parto o por lactancia materna.

® /nﬂﬂ’yhéﬂ] aborto, mortmato, mortineonato, RN con
e Purpura
malformaciones, RN con mfecci‘n subclinica, clinica o .
e Anemia
aparantemente sano.

e Hidrocefalia

e (Coriorretinitis

e <20 semanas — Malformaciones e Alteraciones musculoesqueleticas,

e Periodo fetal —» Prematuridad, bajo peso, alteraciones al SN. e PEG

e Previo al parto — sepsis con mal estado general, ictericia, e Ictericia

hepatoesplenomegalia, neumonitis, anemia y e Microcefalia

trombocitopenia. e (alcificaciones cerebrales

. . b H e o
En etapas posteriores de la wvida secuelas - Wiem e

neurosensoriales.
_e _(CafaratasS. o o oo e e e









Citomegalovirus

Gfecci‘ n cong.nita a# { Gv9/ Bb(9 en todo el mundo.

dAcidencia 1-2% de los RN.

[a infecci‘n materna generalmente es asmmtomjtica y 5% puede
presentarse como s@drome mononucle® sico.

1sm GO el ¢ 1

de establecer latencia y permanecer de por vida dentro de los

é-lﬂﬁﬁl}ljf,, reservorio exclusivo humano, es capaz

linfocitos, generjndo reactivaciones con excreci‘n  viral

asmmtomj ticas.

Qm[ﬁﬁ““@]@]v@transplacentaria (mayor compromiso multisist..mico,

menor edad gestacional mayor da“o), canal del parto o LM y

posteriormente por transfusiones sangu@®eas.



Citomegalovirus

Tabla V. Manifestaciones clinicas neonatales de la infeccion congénita por

Citomegalovirus (CMV)

iCl(iEica materna: Asintomjtica o como cuadro gripal

; Sistema nervioso - Microcefalia
. . . central - Convulsiones
:Cl(iElca de RN: it

1 - Letargia

- Ventriculomegalia
- Alteracién de la migracién neuronal
- Calcificaciones periventriculares

|
'Puede ser asintomjticos o sintomjticos: [
|

i AradliseG (b/C

! Audicion - Hipoacusia neurosensorial
, @ Prematurez Oftalmologicas - Coriorretinitis

: . . . . Organicas - Insuficiencia hepatica

' @ Retraso delcrecimiento intrauterino - Hepatoesplenomegalia

. ® Calcificaciones cerebrales _ _

. Piel - Exantema petequial

- Focos eritropoyesis extramedular (blueberry muffin baby)

. @ Microcefalia

Crecimiento
intrauterino restringido

1
1
1
1
1
1
1
1
1
!
. @ Hipoacusia neurosensorial (progresivo)
1

. ® Coriorretinitis

1

. @ Sordera

; .

. ® Hepatoesplenomegala

1
1
1
1

! @ Anemia, trombocitopenia

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| - Ictericia
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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Citomegalovirus

SllAlm 3dd] o _
- SHAII ac¥n ﬂﬁé’mn—ﬁerolog@ aM
- Cultivo viral en orina y saliva antes de los 21 o .
especlica o seroconversi‘ n €G.

d@s de vida.
- /jﬂ(‘)n Kigfnkn H@l’ﬂ’AKWﬁ@]permite

identificar al virus en 24 horas. a&lmn [a serolog® @M especica no es muy sensible

s§¥s. Demuestra virus vivo y replicando. en RN, s1 es €til para infecciones posteriores.
- PCR en orina, saliva y LCR. Sensibilidad 97- Determinaci‘n elevada de @M apoya el

100% diagn‘ stico, pero sies negativa no lo descarta.

En pa@s desarrollados se propone hacerPdX afé/a &7 _-l-l;llk'hl’_
t/wit$ 0A4oAsmmpat ij § mo LAFAm AR A o0 $wlw-A rlcbn 4

Tratamiento precoz con ganciclovir y prevenir hipoacusia




|
|Cymeuene"*' |
Ganciclovir _|

Ganciclovir: mg/kg/dia evcada 12 horas x 6 semanas.

- Alternativa: valganciclovir vo x 6 meses.

1 fr-ﬁ-lﬁ'al‘n;ml.,

.. : ] . . : 0 o
Antiviral detiene el dafio neuroldgico— se recomienda tratar a sintomaticos. =

-------- Asmtom-aticos o1mnapiestaciones leves=0bservacion-clnica. - - - - - - - -

'nso smldlaa

e Medidas educativas en mujeres edad f. xtil
— Higiene de manos
— Evitar contacto con fluidos (orina, saliva) de ni“os.

e Aislamiento de contacto durante la hospitalizaci‘*n y evitar mfecciones

por transfusi® n.

{S-I‘I‘Jﬂ“s-(lﬂ RN se debe pesquisar aparici‘*n de secuelas neurol® gicas,

oculares o auditivas.
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!-I-él(TsDVirus rub..ola

Transmisi* n: v@& respiratoria, contacto y ATosm O de los RN.

transplacentaria e [os defectos mjs frecuentes son
P ArbaiKi romfmlCR (DAP, Cv, Ca,
espenosis AP), microcefalia, catarata
cong.nita, microftalmia, ’néé'lnﬂiqa&él ¢ oaT

ﬂﬂél(}&e hipoacusia sensorioneural.

e cafecci‘n en la madre es sintomjtica en
20-30%. El contagio se produce por
contacto directo o0 por secreciones

nasofar@geas.



Es el resultado de la atrofia y migracion de areas de
epitelio pigmentario retiniano,

Al ém O de los RN.

[os defectos mjs frecuentes son
P ArbpdK romfelCk  DAP, Cv, Ca,
espenosis AP), microcefalia, catarata
cong.nita, microftalmia, nsCGmoAAdASm ¢ &F

ﬂﬂél(}&e hipoacusia sensorioneural.



Rubéola
Sl Am e

e a A1 &M e &G positivas en contexto de exantema febril. Considerar que &G (+) puede estar

presente por vacuna tres v@hca.
e wbll@M o en forma retrospectiva por persistencia de @G luego dela“o de vida.
e Para confirmar la infecci‘*n tambi..n puede realizarse PCR en aspirado nasofar@geo, orina, LCR y

sangre hasta ela*“o de vida.



@WélﬂﬂNo hay especifico

t’nuélw vacuna en infancia.

e [a vacuna antirub..ola en chile existe desde el 1990. 10% de las mujeres en edad f.xtil son

susceptibles a contraer la infecci‘ n.

e En RN infectados se debe dejar en aislamiento de contacto.



[Sn/&l bs om A gy




[Sn/&l bs om A gy

|-H5mG0 Virus herpes simplex (VHS)

Reservorio exclusivo en humanos. —datrauterina (5%)

'Puede estar latente y permanecer de

i — d@traparto (permatal 85%)
por vida dentro de ganglios sensitivos

q L y — Post parto (10%) por contacto con lesiones herp..ticas
generindo reactivaciones con excreci‘ n

no genitales.

[AL AranH i s g LlmsT T ms ¢ FsmiCst (s Jaai'] I'sm Jainolif ¢

viral con o sin lesiones evidentes.

d@acidencia en RN es de 1 por cada 3.000

VIV O-S - o e

' Factores de riesgo:

e Infeccidon primaria materna durante el parto

|
|
|
|
|
' o Lesiones herpéticas genitales ulceradas
|

| o Rotura de-membranasde -6 hofasS - —— - - - -
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(el

OImzA Mlou tllesfllmA AD &

- Sepsis con o sin compromiso del SNC.

- Se presenta a los 10-12 ddv.

- Compromiso multisist. mico: SNC,
pulmones, h(@ado, gljndula suprarrenal,

piel, ojos, boca.
/j Ao ks I'm HstHo lCig aj i3  Jain

(] 9wl §Z AKX, [

Con 0 sin compromiso mucocutjneo.

Aparici‘ n: 16-19 ddv, con s@tomas mnespecicos.
Estudio de LCR normal o con pocos signos
inflamatorios.

Rechazo allmentario, letargia, convulsiones,
compromiso de conciencia y compromiso

hemodmmico.

[AfTanCggr & sCCAF A A Jibini S (G I I's 18 LnggssGmlAT
ez w4 Com

A
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O [ 4goXk Asm Fggo'be TzAmps 0 &

® Alos 10-12 d@&s de vida.

e [a mfecci‘n es imitada en extensi‘n y 80% presenta rash vesicular.
e bots AdlAAR GG A O

e Aveces los s@tomas se superponen.

Sl Alm @Aei
- PCR detecta ADN en LCR, sangre y/o contenido de las ves@ulas.

El gold standard para diagn* stico de éll’éiﬂ@'lﬁ esla t/wrs[/w,podr@&salir neg en los primeros

3 d@s por lo que se recomienda repetir sila cl@ica es muy sugerente.



Tratamiento: {é-|j -lngIGﬂ cl@ico y neurol® gica

Para las 3 presentaciones clinicas es el mismo. en casos de encefalitis e infecci‘n
e Aciclovir 20mg/kgcada 8 horasevx 21l diasal menos en: disemmada.
enfermedad diseminada y compromiso neuroldgico T
. t'nSO Sml " |
(encefalitis).
e x 14 dias en infeccidn localizada: la enfermedad picl ojo _ /éﬁ@éA é.”é'(_)A en mujeres con
boca.

lesi n genital sugerente.
Todos los nimmos con afectacion del SNC deberian tener

punciéon lumbar de control al final del tratamiento para - Personal con mfecci®n herp..ticas
evaluar cura viroldogica en LCR. Si la PCR se mantiene no atender a los RN.
positiva se debe prolongar la terapia x 7 dias mas hasta

que el PCRsalga negativo.

S1 el parto vaginal + lesiones sospechas el RN debe recibir

profilaxis con aciclovir ev.






0-J. 7% T

'-|-SICé é(—)“ﬁ"l’ﬂ Toxoplasma gondi. Protozoo

intracelular.

- Se transmite por contacto por heces de gato que
contienen ooquiste y/o consumo de carnes crudas o
mal cocidas con quistes del parjsito o trabajos de

jardiner@ sm guantes.
20-50% de las mujeres en edad f..rtil son seropositivas.

Se estima que en el mundo ocurren alrededor de 1-2
casos por cada 1.000 nacidos vivos, por lo que en Chile
para ela“o 2023 podr@&n haberse producido entre 172 y

344 casos, la gran mayor@ subdiagnosticados.




@]@ de madre a hijo solo cuando se adquiere por

primera vez durante el embarazo. A medida que progresa el

embarazo el da“o al feto es mjs severo y a menor edad

gestacional.

(A

- Lamayor@&de RN son asintom j ticos (70-80%)

- 40-80% coriorretinitis o alteraciones neurol® gicas

- Si1 el nio crece y no recibe tratamiento: retraso mental,
sordera, epilepsia, estrabismo, hidrocefalia.

- 10% tendr; la forma sist..mica cljsica: hidrocefala,

calcificaciones periventriculares y coriorretmitis.




1oxoplasmosis

Sl Am @ei

Serol‘ gico, se recomienda en toda embarazada
(1T).

RN:

o @M o @A especifico, o t@ilos en ascenso de
@G en los primeros 6 meses de vida.

e PCRen sangre, orma, LCR (baja sensibilidad)

e Estudios complementarios: Hemograma,
funci‘*n hepjtica, estudio de LCR, fondo de
0]0

e dnjgenes complementarias: Eco cerebral, TC,

RM.

Chagrastico seralogico

de toxoplasmasis

!
Diagnostico de Infeccion
aquda

-

|

Realizar IgG e Igh w

IgG positiva
lgM negativa

L,

.
LH

b -" "
lgG negativa lgG positivg ‘ gG negativa
Ighd posiiva ] IgM positiva ghl negativa 3
| ! .
Sospecha alta de Mo confirma infeccion . L
G S Sin evidencia de infeccidn
infeccion aguda aguda
L% A
| r H

Repetir amibas

Aealizar avidez de IgG

en 15 aiz
an 15 gias ] |
|
o I o -
Avidez alta
2
Descarta infeccion
eclente

Sospecha de infeccion
reciEnie

Infeccidn hace mas
de 1 afio
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RN sintom tico o asintom j tico debe tratarse con:

tJl’IJ’éC’“ltﬁl mg/kg/d@&x 2 meses yluego 1 mg/kg/dia cada 2 d@s x 10 meses.
{i-!&JIRJ'IAIOO mg7kg/dia en dos dosis via oral x 12 meses.

#I’Jhliﬂ’IlS mg oral 2 veces x semana.

El tratamiento es prolongado (1 a“o0), con controles de Hemograma ( para monitorizar efectos drogas) evaluaciones

oftalmol‘ gicas y neurol® gicas cada 3 meses y luego anual.
Fondo de ojo hasta los 10 a“os.

En caso de proceso mflamatorio activo como meningoencefalitis o corio-retinitis progresiva, se recomienda: prednisona 1,5

mg/kg/d&Ex 7 a 10 d@&s.

Mﬂélmreahmr curva serol‘ gica (&G), fondo de ojo y eco cerebral.

Posteriormente seguimiento anual con evaluaci‘ n cl@ica, neurol‘ gica y oftalmol® gica hasta pasada la adolescencia.






Elevada prevalencia en zonas cordilleranas delmaf3 de nuestro pa@
[a transmisi‘ n: V@ transplacentaria en la 2da mitad del embarazo.

e En Chile la infecci* n neonatales de 1x1000 RN vivos.

e Es causa de aborto o muerte in €tero y de parto prematuro.

e Desde ela*“o 2016 se recomienda tamizaje serol® gico para Chagas en
todas las embarazadas, en Chile.

e Sisec conJ/kma enfermedad de Chagas, smtomjtico o asintom tico, de
la madre o RN se debe notiJlear al ENO (Enfermedades de Notilkaci‘ n
obligatoria).



Enfermedad de (hagas

Claelr A

e RN asintom ticos (80%).

e Signos y s@tomas son mespecicos y comunes: prematurez, RC4J, hepatomegalia, ictericia,

esplenomegala.
e Se¢ considera sospechoso aquel RN hijo de madre mfectada que presenta: convulsiones,
hepato- esplenomegalia, cardiomegalia, SDR, h@rops o que es asmtomtico pero la madre

tiene antecedentes de la enfermedad.

e Alargo plazo: megacolon, megaes‘ fago y alteraciones de la conducci‘n mioc;j rdica.



Diagn ‘ £@¥di]

a) t/w §m A (de elecci‘m4 Sensibilidad 100% y especificidad = 97,8%:
b) Visualizaci‘ n directa del parj®apor frotis o gota gruesa (sangre reci.n extra@a del RN que se
observa en microscopio al fresco 0 con tinci‘ n de Giemsa)
c) @ G: t@los sobre 2 diluciones de lo observado en la madre.

d) Persistencia de t@Hilos de @G despu..s de los 6 meses de vida o t@ilos en ascenso.

CoACA s m G |
b"ij"rédﬁlﬁ Ol /“'i@ 15 mg/kg/d@& (¢c/8 horas) x 90 d@&s vo. (dosis escalonada : empezar con 14 dosis

1éd@) Se recomienda asociar Fenobarbital (3-5 mg/kg/d@& vo) las primeras 2 semanas de

tratamiento para disminuir efectos adversos a nivel del SNC.
- Control hemograma, creatininemia y pruebas hepjticas cada 15 d@s (vigilar depresi‘*n m..dula

“sea).






(el | ot miA

Enfermedad mmfecciosa de relevancia durante elembarazo por riesgo de
infeccion transplacentaria, con consecuencias que van de fisicas y cognitivas
permanentes,

|I-5mGO0Treponema pallidum.

Espiroqueta de reservorio exclusivo humano perteneciente al grupo de las enfermedades ven.xeas.

El diagn® stico en gestantes es una urgencia m..dica por su alto riesgo de transmisi‘n hacia el ni“o en

gestacion.
Sino se trata:

e Abortoen 25% de los casos

e Mortinato 2%
>50% de los fetos infectados muere.
e 50% alta probabilidad de estar infectado

secreciones vaginales.

ﬂlf_i]transplacentaria, al pasar por el canal del parto al tomar contacto con lesiones agudas maternas o



Notas del ponente
Notas de la presentación
La sífilis es una enfermedad infecciosa de relevancia durante el embarazo por el riesgo de infección transplacentaria, con consecuencias que van desde el aborto hasta secuelas físicas y cognitivas permanentes para el feto.


L ooy
&

{ml’_ﬁl@ﬂﬂl’mse manifiesta antes de los 2 a“os de vida.

e Presentaci‘n oligosintomjtica (primeros 6 meses): rinorrea serohemjtica, lesiones cutjneas
descamativas y alteraciones ‘ seas. Esta pobreza de s@tomas puede hacer que el diagn‘ stico sea
tardio.

e Presentaci’n multisist.. mica (la menos frecuente): el RN nace gravemente enfermo, s..ptico.

RCdJ, hepatoesplenomegalia, anemia, trombocitopenia, compromiso SNC, hepatitis, pancreatitis,

neumon@ alba, glomerulonefritis, osteocondritis,
Manifestaciones oculares: coriorretmitis en saly pimienta, uveitis
Lesiones cutjneas: exantema maculopapular simetrico o p.nfigo sifilitico.

e Presentaci’n Asmtomtica (60%)en RN mmediatos, es la presentaci‘n ms frecuente, pero

desarrollan s@tomas a los 3-8 sem sino se tratan.



Al
o {FigromtnlAChit 8 Anefsolt A

Se presenta en los casos de s@ilis cong.nita no tratada, mjs frecuente durante la pubertad, con

W[ ’nﬁljﬁzf
!i.[la

queratitis intersticial, gomas sifil@icas, neuros@ilis y compromiso cardiovascular (infrecuente)

o bsj ’mﬁlilepuede presentarse en esta precoz como tard@ o sin manifestaciones neurol® gicas.



Sl Alm @ o |

(el ot miA

(kT om-{t AP omAE X4 A

Demostraci‘n de T. pallidum
en secreciones o tejidos del
RN, VDRL o RPR del RN > o
igual a 2 diluciones de la

madre almomento del parto.

VDRL reactivo en ILCR o
pruebas trepon..micas
reactivas despu..s del a“o de

vida.

Sifilis congénita probable:

En RN hijo de madre con sifilis
con O sin signos sugerentes de
infeccion e 1mposibilidad de

descartarla.

Se puede realizar VDRL en
sangre y LCR, citoquimico del
LCR, hemograma y recuento
de plaquetas, funcion
hepatica y renal, Rx de huesos
largos, fondo de ojo, Rx de

torax en caso de sintomas

re gpim tOT10S

b7 't g
>25 leucocitos/ml y/ o

prote@as > 150

mg/dL. €nico m..todo
de certeza es VDRL

reactivaen JCR |



Elecci® n:

Penicilina s® dica 50000 U/kg/dosis cada 2 horas en <7 d&s
- Cada 8 en RNde 8-28 d(&s

- Cada 4-6 horas en > 28 d@&s con o sin neuros@lis X 10 d@&s
en total.

{5410 mCii |

Cl@ico y con VDRL al mes, 2,3, 6 y 12 meses de vida. En
neuros@lis se debe realizar PL a los 6 meses de vida para
confirmar que est..no reactivo, sino, se debe volver a tratar.




Conclusi® n:
El £ jmf'ne

feto durante el embarazo. Estas infecciones incluyen Cﬁn@’n@l@m .
AlGals-Lapsthg ¢ 71 & 4F 18n%e &l

en eldesarrollo, da“o neurol® gico € incluso la muerte fetal.

§t$§ Chw/I engloba un grupo de infecciones cong.nitas que pueden afectar gravemente al
o ¢ P 75 AlligyWivj It gl

s, todas con potencial de causar malformaciones cong..nitas, retraso

Es importante la f SCPH @ GEJ’hZIAT o smll @ §28P A5 A La implementaci‘ n de programas de control

prenatal, vacunaci‘ n (particularmente contra la rub..ola).

Un abordaje integral que combine ﬂ'B’(_)éll’Jl@]I"u}:I'l @él’nT@KL!uélCh A ] Am permitir; minimizar el
impacto del s@drome de TORCH en la salud materno-imfantil en Chile.



52) Las infecciones connatales (TORCH) son producidas principalmente por:
a) Escherichia coli

b) VIH

c) Citomegalovirus

d) Clamidia

e) Mycoplasma

75) Un recién nacido nace pequeino para la edad gestacional, con una circunferencia
craneana disminuida y presencia de hepatoesplenomegalia. El diagnéstico mas probable es:
a) Sepsis neonatal

b) Defecto del tubo neural

c) Eritroblastosis fetal

d) Paralisis cerebral

e) TORCH
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