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Generalidades

Primer Trimestre Tercer Trimestre

Mayor riesgo de Mayor riesgo de
1. Hematogena / dano estructural transmision, menor
Transplacentaria (Organogeénesis) severidad

el 3. Parturicion

La inflamacion sistéemica (citocinas proinflamatorias)
puede alterar |la sinaptogénesis y mielinizacion fetal
incluso sin infeccion directa del feto.




Epidemiologia cambiante: El impacto actual
en la salud publica neonatal.

Total de nacimientos afectados TN o MR CMV Global. Principal causa
por infecciones perinatales. BB no genética de hipoacusia.

Tasa de Sifilis (Europa). Tk % Toxoplasmosis. Incidencia
Tendencia al alza. AL ans ¥ gestacional (Espafa).

a: La Rubéola es actualmente una rareza gracias a la vacunacion, desplazando el foco clinico hacia CMV y Sifilis.




El Fenotipo TORCH: Signos de alarma
para la sospecha clinica inicial.
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Citomegalovirus (CMV): Fisiopatologia y Riesgo Neurolégico

Estratificacion de Riesgo Neuroimagen Patognomonica

23% Riesgo de
Secuelas Graves

CALCIFICACIONES

Primoinfeccion PERIVENTRICULARES

(1er Trimestre)

Infeccion i
2°/3° Trimestre 0%
CLINICA: 90% Asintomaticos (10-15% HNS Tardia) Diferencial Critico: Patognoménico de CMV

vs 10% Sintomaticos (vs. Calcificaciones difusas en Toxoplasmosis).



CMV: Consenso Diagnostico y Manejo Avanzado (ECCI 2024)

1 DpiacNosTICO

O

VENTANA CRITICA:
< 3 SEMANAS DE VIDA

PCR en Saliva o Orina

@ iAlerta! Positivo en
saliva requiere
confirmacion en orina
(contaminacion lactea).
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MANEJO PRENATAL
(NUEVA EVIDENCIA)
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Valaciclovir (8 g/dia)
en gestantes con
primoinfeccion (1er
trimestre).

Result:
Reduce transmision
vertical en un 70%.
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TRATAMIENTO
NEONATAL

3

Indications: Sintomaticos
(SNC/Organos) o
HNS aislada.

RX:
Valganciclovir Oral (16
mg/kg/dosis c/12h).

Duration: 6 Meses
(Optimizacion auditiva y
neurodesarrollo).




Toxoplasmosis Congeénita: Espectro Clinico y Realidad

Riesgo de Transmision
(15% = 90%)

Severidad del Dano
(Muerte/Aborto = Leve)

ler Trimestre 2do Trimestre Jer Trimestre
DESMITIFICANDO LA CLINICA LA MAYORIA SILENCIOSA
Triada de Sabin (Coriorretinitis, Hidrocefalia, 80-90% Asintomaticos al nacer.

Calcificaciones) presente en <10% de los casos. ’ , : i
@ Riesgo Latente: Secuelas tardias (Coriorretinitis

recidivante, Discapacidad intelectual).



Toxoplasmosis: Protocolo de Manejo Prolongado

DIAGNOSTICO
PRENATAL NEONATAL
PCR Lig. Amnidtico (>18 sem) PCR (Sangre/LCR/Orina)
+ Test de Avidez IgG Materno. + Serologia comparada.
— _ ——— e
ESQUEMA TRIPLE (DURACION: 12 MESES) - CORTICOIDES
- (Prednisona)
‘ Condition:
ACIDO ~ Adicionar si
(Prevencion >1g/dL o
(Prevencion Coriorretinitis
D}(ICIdad medular) | activa.
\ | /




CAMBIO EPIDEMIOLOGICO:
VHS-1 > VHS-2

Virus Herpes Simple (VHS):
Urgencia Neonatal

Transmision Perinatal (85%). Riesgo maximo en
primoinfeccion materna 3er trimestre.

SEM SNC DISEMINADA
(Piel-Ojos-Boca) (Meningoencefalitis) (Sepsis-like)
Vesiculas visibles. Convulsiones, Fallo multiorganico,

Alto riesgo de letargia. Hepatitis fulminante,
progresion si no se CID.

trata. 30'40% SlN

vesiculas cutaneas. Alta mortalidad.




VHS: Terapia Agresiva y Pronostico

WORKUP (SEPSIS-LIKE)

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

1. PCR Sangre.
2. PCR LCR.
3. PCR Superficies

(Conjuntiva/Boca/Recto).

4. Transaminasas
(Marcador temprano de
diseminada).

60 mg/kg/dia

ACICLOVIR IV (Alta Dosis)

SEM

14 dias IV

6 meses supresion oral

SNC/Diseminada

21 dias IV*

6 meses supresion oral

*Requiere PCR LCR negativa antes de suspender.

OBJETIVO: Terapia supresora mejora
significativamente el outcome neuroldgico.




Sifilis Congénita: El “Gran Imitador” Sistémico

PRECOZ (<2 ANOS) TARDIA (>2 ANOS)
&G Snuffles (Rinitis persistente) Triada de Hutchinson
Pénfigo palmo-plantar S ] D)
\& Pseudoparalisis de Parrot w s \
Dientes de Queratitis Hipoacusia

CJD Hepatoesplenomegalia Hutchinson
%) (Mas frecuente)

Nariz en silla de montar / Tibias en sable.



Sifilis: Escenarios Terapeuticos (Penicilina)

DIAGNOSTICO: RPR Neonato 4x > Materno = CONFIRMADO

Medicamento Dosis Via Frecuencia Duracion

Penicilina 50.000 Ul por cada 12 Por 10 dias
_ . endovenosa .
sodica kilo de peso horas consecutivos

Penicilina 50.000 Ul por cada 8 Por 10 dias
_ . endovenosa .
sodica kilo de peso horas consecutivos

Penicilina 50.000 Ul por cada406 Por 10 dias

_ . . endovenosa .
sodica kilo de peso horas consecutivos




Rubéola Congeénita: Prevencion y Secuelas Irreversibles

Cataratas / Cardiopatia
Glaucoma (DAP) SIGNO

DERMATOLOGICO
TETRADA S
DE GREGG Blueberry Muffin Rash

(Eritropoyesis
. . , _ extramedular).
Hipoacusia @ Microcefalia

MANEJO: No existe tratamiento curativo. Enfasis en




Enfermedad de Chagas Congenita:
Dinamica de Transmision

VENTANA DE INFECCION
PREDOMINANTE

PROBABILIDAD DE TRANSMISION:
1-12% (Madres seropositivas)

@ , APy PREDI(:JTDR.PRINCIPAL: Carga
S diadsis Post-organogénesis parasitaria materna elevada
‘Safe/Clear’ )
( COINFECCION: VIH incrementa
10 Trin actoo 20y 39 Trimestre significativamente el riesqgo

RESULTADO: Ausencia caracteristica de

CLINICA: 60-90% de los
malformaciones congénitas estructurales neonatos son ASINTOMATICOS.




Chagas Congénito: Manifestaciones Clinicas

de los neonatos infectados nacen — Alto indice de sospecha por antecedentes maternos

Presentacion Frecuente (10-40%) Afectacion de Organos Diana

Hepatomegalia Cardiaca

Signo mas frecuente, con o sin esplenomegalia Miocarditis, cardiomegalia, ICC y arritmias
RCIU / Bajo peso Neurolodgica

Prematuridad y retraso del crecimiento intrauterino Meningoencefalitis (poco frecuente pero grave)
Cuadro sepsis-like Hepatica / Sistémica

Dificultad respiratoria, petequias, edema o anasarca Hepatoesplenomegalia con ictericia

‘ Fiebre inespecifica Diferencial clave
Solapamiento clinico con otros agentes TORCH Sin hidrocefalia ni calcificaciones intracraneales (vs. Toxoplasma)

Nota clinica: No se asocia a malformaciones estructurales (transmision post-organogénesis). Diagnodstico requiere PCR confirmada en < 3 meses de vida.



Chagas: Algoritmo Diagnostico y Protocolo Terapéutico

Nacimiento

- 3 Meses > 9 Meses

4-6
semanas

Serologia

Parasitologia
Ig6

directa + PCR

REQUIERE CONFIRMACION
(2da muestra) para Repetir PCR si

FﬂSE pRECOZ gg:gig;ar contaminacion inicial fue negatiya FASE TARDIA

Confirma infeccion tras
desaparicion de
anticuerpos maternos.

GOLD STANDARD TERAPEUTICO

FARMACO: Benznidazol (1ra Linea)
DOSIS: 5-8 mg/kg/dia (2 dosis)
DURACION: 60 dias

ALTERNATIVA: Nifurtimox (10-20 mg/kg/dia) |
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Diagnostico Diferencial I: Distinciones en
etiologia parasitaria y bacteriana.

Toxoplasmosis (Triada de Sabin) Sifilis Congeénita Precoz

@) Coriorretinitis & ‘Snuffles’ (Rinitis persistente)

w Pénfigo palmo-plantar
@ Hidrocefalia

(;:? Osteocondritis / Periostitis

Q Calcificaciones
Intracraneales Difusas @ Hepatoesplenomegalia




Diagnostico Diferencial ll: Virus clasicos y sus
secuelas sensoriales.

Rubéola (Triada de Gregg) Citomegalovirus (CMV)

Cataratas Q Microcefalia

(Riesgo de ceguera)

Cardiopatia Congenita @0 Calcificaciones b ¢
(Ductus / Estenosis pulmonar) 79y Periventriculares \l

Hipoacusia Neurosensorial ) Hipoacusia
(HNS) (Principal causa no genética)




Pronostico a largo plazo: Seguimiento Multidisciplinario

Neonatologia:

Manejo agudo 0250 1
&

Infectologia:
Monitoreo
toxicidad/carga
viral

Neuropsicologia:
Soporte al
desarrollo

O ' @

ORL: Oftalmologia:

Audiometrias _‘u’igilancia
seriadas retina/cataratas

Seguimiento critico hasta los 5-6 anos para deteccion de secuelas tardias.




Conclusion: Pilares para la practica clinica.

Transmision: Via hematogena, ascendente o Fenotipo comun: RCIU, microcefalia,
perinatal. El trimestre determina severidad vs. coriorretinitis, HNS, hepatoesplenomegalia y
riesgo de transmision. exantema (Blueberry Muffin).

Diagnostico: PCR especifica por agente (CMV, Tratamiento y seguimiento: Un manejo correcto
VHS, Toxoplasma, Chagas) + serologia comparada y el seguimiento a largo plazo, mejora calidad de
madre-hijo. vida.

Diagnadstico preciso, tratamiento
oportuno, futuro protegido.
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