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»Transmision por via transplacentaria o por contacto
directo con el patdgeno durante el parto.

» Enfermedad inadvertida o poco sintomatica en la
madre.

»Primoinfeccién materna mas infectiva para el feto.

» Diagnéstico serolégico o por técnicas de biologia
molecular (PCR) o de cultivo celular

»Expresion clinica similar, pero con amplio margen de
variabilidad en la afectacién del feto y el neonato.

»Posibilidad de secuelas especialmente
neurosensoriales en épocas posteriores de la vida.
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RGENTES ETIOLOGICOS DEL SINDROME DE
TORCH

» Virus: Citomegalovirus, rubéola, herpes
simple, hepatitis B y C, parvovirus B19, VIH,
Enterovirus, varicela zoster.

« Parasitos: Toxoplasma gondii, Tripanosoma
Cruzi.

* Otros : Treponema pallidum, Mycobacterium

tuberculosis, Ureaplasma urealyticum ,
Micoplasma hominis, etc.

Recomendaciones del Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad Chilena de Infectologia, 2016. Rev. Chilena
Infectol. 2016; 33 (2): 191
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Tabla 1. Hallazgos ecograficos sugerentes del sindrome TORCH

Retardo del crecimiento intrauterino
Microcefalia

Ventriculomegalia cerebral o hidrocéfalo
Calcificaciones intracraneales

Cataratas

Cardiomegalia

nsuficiencia cardiaca congestiva

Rev. chil. infectol. vol.33 no.2 Santiago abr. 2016

Hepato/esplenomegalia
Calcificaciones hepaticas
Intestino ecogénico®

Ascitis fetal

Hidrops fetal

Oligohidroamnios

Polihidroamnios

= Las infecciones fetales virales
pueden sospecharse si la madre
se ve expuesta o experimenta
una infeccién por un virus
conocido que se puede transmitir
en forma vertical o frente a
anomalias detectadas en los
controles ecograficos de rutina.




EN GENERAL
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Retardo del crecimiento intrauterino Hidrops no inmune
Prematurez RN pequefio para la edad gestacional
Hepatomegalia Esplenomegalia
Purpura Ictericia
Anemia Microcefalia
Hidrocefalia Calcificaciones cerebrales
Coriorretinitis Neumonitis
Alteraciones musculo esgueléticas Cataratas

Tapia J.L Gonzalez Neonatologia 4 ed.2018. Infecciones Congénitas
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La deteccidén de IgM especifica debe ser complementada
con otras técnicas porque da falsos positivos y falsos
negativos.

La presencia de IgG en el RN puede estar dada por
traspaso de Ac maternos.

Por lo tanto, se debe realizar una curva serolégica, con 2
mediciones separadas por 21 dias, considerando de valor el
alza en los titulos en por lo menos 4 veces el valor basal.

El estudio especifico se debe efectuar en el binomio
madre-hijo
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Tabla 3.- Examenes diagnostico en sindrome de Torch

Agente Diagnostico materno Diagnostico RN

CMV Serologia IgG e IgM Shell-Vial en orina o saliva
ViIH Elisa VIH Elisa VIH, Ag P24, RPC
Rubeola Serologia IgG e IgM lg G e lg M (ELISA) en sangre

Herpes Cultivo de secrec, lesiones PCR en LCR u otro fluido,
Hepatitis B HbsAg HbeAg HBs,anti-HbcAg,lg M

Parvovirus B19 Serologia lgGelg M PCR en sangre.5erologialgG e IgM
Varicela Zoster  IF lesiones de piel IF lesiones de piel

T. gondii Serologia lgG e IgM Serologia IgG e IgM. RPC

T.Ccruzi Serologia lg G Serologia Ig G, RPC

T. Pallidum VDRL y FTA-ABS VDRL (RPR) en sangre y LCR

Guia Practica clinica , Hospital San Juan de Dios La Serena 2020




El estudio
complementario
comprende un conjunto
de examenes a efectuar
en el RN, entre los que se
cuentan:

Fondo de ojo,

Rx de craneo y huesos
largos,

Pruebas hepaticas,

Hemograma completo y
eco cerebral.
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TOXOPLASMO0SIS

= Toxoplasma gondii se adquiere
principalmente por ingestion de quistes
al comer carne cruda o poco cocida, al
limpiar las fecas de gatos (inico huésped
comprobado) o al realizar trabajos de
jardineria sin guantes.

= Solamente un 10% de las mujeres
inmunocompetentes que se infectan
presentan sintomas, usualmente leves o
inespecifico; sélo ocasionalmente
sindrome mononucledsico.
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= Una minoria (10-20 %) presenta forma
sistémica clasica de Sabin:
hidrocefalia, calcificaciones
periventriculares y coriorretinitis..




TIPOS DE PRESENTACION POSNATAL

= Enfermedad neonatal grave

= Enfermedad leve a moderada que es
clinicamente aparente durante los
primeros meses de vida.

= Infeccidn subclinica

= Secuelas tardias de una infeccién no
diagnosticada que se vuelven
clinicamente evidentes mas tarde en la
Infancia, la ninez o la adolescencia

2 2020 UpToDate |, Inc. y [ 0 sus afiliados. Todos los derechos reservados.

Manifestaciones clinicas generalizadas de la
toxoplasmosis congénita

Ll

Las manifestaciones clinicas de la toxoplasmosis congénita en este
lactante incluyen hepatoesplenomeqgalia, ictericia y pdrpura




= Por su frecuencia y sus caracteristicas
clinicas, las lesiones corio-retinianas y las
encefdalicas son las mas tipicas y también,
las mas graves y deben buscarse en forma
dirigida.

Tabla 4. Manifestaciones clinicas de toxoplasmosis congénita

Enfermedad neurologica Enfermedad generalizada
Corig-retinitis (94%) Esplenomegalia (90%)
Alteraciones en el LCR (55%) Alteraciones del LCR (B4%)
Calcificaciones encefalicas (50%) |ctericia (B0%)
Convulsiones {50%) Anemia (77 %)
Anemia (50%) Fiebre (77%s)
Hidrocefalia (29%) Hepatomegalia (77%)
lctericia (28%) Linfoadenopatias (68%)
Esplenomegalia (21%) Corio-retinitis (66%)
Linfoadenopatias {17%) Neumonitis (41%)
Microcefalia (13%) Exantema (25%)
Cataratas (5%) Eosinofilia (18%)
Eosinofilia Hidrocefalia/microcefalia

Microftalmia




DIAGNOSTICO

Serolégico y se
recomienda realizarlo en
toda embarazada (primer

trimestre).

J

~\

Estudio fetal si resultados
de la madre son
compatibles o si ecografia
fetal es sugerente: realizar
PCR en liquido amniético.

J

En el RN, se confirmala
sospecha diagnéstica con: -
Ig M o IgA especifica o
titulos en ascenso de IgG
durante los primeros 6
meses de vida.

HOSPITAL PUERTO MONTT

7 "
Com, Tl'"ll(‘l!!(’ﬂﬁ con lu Slii'!l!({

Imagenes: Eco cerebral,
TAC, RMN.

J

\

Estudios complementarios:
Hemograma, funcién
hepatica, estudio de LCR,
fondo de ojo

PCR para detectar ADN

parasitario en sangre, orina

y/0 LCR del RN (baja
sensibilidad)




DIAGNOSTICO PRENATAL

LA DETECCION DE IGM MATERNA EN LA MUJER EMBARAZADA NO SIGNIFICA NECESARIAMENTE INFECCION
AGUDA, YA QUE PUEDE PERSISTIR MAS DE UN ANO. ANTE ESTA SITUACION SE PUEDE REALIZAR EXAMENES
ADICIONALES COMO DETERMINACION DEL TEST DE AVIDEZY DETECCION DE IGA U OBTENER UNA

SEGUNDA MUESTRA DE IGG, UNA VEZ TRANSCURRIDAS TRES SEMANAS, CON OBJETO DE VER SI SE PRODUCEN DIFERENCIAS
SIGNIFICATIVAS EN EL TITULO DE ANTICUERPOS

Diagnéstico seroldgico
de toxoplasmosis
Diagndstico de Infeccin
aguda

Realizar lgG e Igh

=

|
| | | |
!

b1 i . k1 . .
19G negativa l9G positiva G negativa IgG positiva
L lgh positiva J IgM positiva ) gh negativa [ght megativa
- | | ﬂ |
Sospecha alta de Mo confirma infeccign . — Infeccidn hace méds
e : Sin evidencia de infeccidn e
infeccion aguda aguda de 1 ana
| S LS | A
F: ; B i !
epetir amoas - :
P e Aealizar avidez de |gG
en 15 dias
A . s
l fwidez alta ] l Hyider baja 1
[ Descarta infeccion Sospec la de infeccidn
L reciente reciente

‘igura 2. Algoritmo para diagndstico seroldgico de infeccién aguda materna. Ref. 13.
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El tratamiento es prolongado (1 afio), con
controles de Hemograma (monitorizacion efecto
drogas) evaluaciones oftalmolégicas y
neuroldgicas cada 3 meses y luego anual.

En caso de proceso inflamatorio activo como
meningoencefalitis o corio-retinitis progresiva,
se recomienda: prednisona 1,5 mg/kg/diax 7 a
10 dias.

Seguimiento: finalizado el afio de tratamiento,
realizar curva seroldgica (IgG), fondo de ojo y
eco cerebral.

Posteriormente, se recomienda seguimiento
anual con evaluacidn clinica, neuroldgica y
oftalmoldgica hasta pasada la adolescencia

Tapia ].L Gonzalez Neonatologia 4 ed.2018. Infecciones Congénitas



CITOMEGALOVIRUS (CMV)

= Es la mas frecuente de las infecciones congénitas en
todo el mundo y su incidencia alcanza al 1-2% de los
RN.

= La infeccién materna es generalmente asintomatica y
s6lo en 5% de los casos se presenta como un sindrome
mononucleodsico.

= La transmisidon se produce via transplacentaria, en el
canal del parto o por la leche materna y posteriormente
por transfusiones sanguineas.

= La via transplacentaria es la que produce mayor
compromiso multisistémico

()



= El 3 a 5% de las mujeres seronegativas hacen la
primoinfeccién durante el embarazo e infectan al feto en
cerca del 40% de los casos.

= Entre el 10 y 15% de los infectados congénitamente son
sintomaticos al nacer y de los cuales el 35% tienen
hipoacusia neurosensorial, hasta dos tercios tienen déficits
neurolégicos y 4% fallece durante periodo neonatal.
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» La gran mayoria (90%) de los RN
infectados, nacen asintomaticos pero
desarrollaran hipoacusia
neurosensorial (6-23%), microcefalia
(2%), retardo mental (4%) y
coriorretinitis (2,5%) durante los
primeros 2 afios de vida.

> La infeccion poxr CMYV es la primera
causa de hipoacusia neurosensorial
no genética y de retardo mental
adquirido en la infancia.

e



MANIFESTACIONES
CLINICAS

Prematurez

Retraso en el crecimiento intrauterino
Calcificaciones cerebrales
Microcefalia

Coriorretinitis

Sordera

Hepatoesplenomegalia
Anemia

Trombocitopenia
Hepatitis







DIAGNOSTICO
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PREVENCION

Medidas educativas para mujeres en edad fértil: higiene
adecuada de manos, evitar contacto con fluidos (orina,
saliva) de nifios, especialmente con los menores de 3 afios.

Aislamiento de contacto durante hospitalizacion y evitar
infecciones por transfusién (utilizar GR filtrados)

| Sequimiento: En todos los RN afectados, pesquisar aparicion
de secuelas neurologicas, oculares o auditivas.
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RUBEOLA

= La infeccidén en la madre es sintomatica sélo en
un 20 a 30% de los casos y el contagio se
produce por contacto directo o por
secreciones nasofaringeas.

= El temible sindrome de rubéola congénita se
produce cuando el virus infecta a una
embarazada susceptible en el primer
trimestre del embarazo.
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= En RN sintomaticos el prondstico es
desfavorable y con elevada incidencia
de secuelas.

= Importa recordar que 50 a 70% de los
nifios con infeccién congénita por
rubéola pueden parecer “normales” en
el momento del nacimiento.

= Si la infeccidén se produce en fase tardia
de embarazo, el RN puede presentar
enfermedad sistémica: exantema,
lesiones purpuricas, trombocitopenia,
hepato-esplenomegalia,
meningoencefalitis




Se realiza con serologia especifica IgM a la madre y al RN.

Si la infeccién ha sido muy precoz es posible no encontrar IgM por lo que la seroconversiéon de IgG en muestras
seriadas es de utilidad.

Adicionalmente, para confirmar la infeccién puede realizarse PCR, en aspirado nasofaringeo, orina, LCR y sangre
hasta el afio de vida.

Segun normativa (MINSAL): enviar muestra del suero del RN al ISP. Si resulta (+) para IgM rubéola, se solicitara una
muestra de suero de la madre para estudio de IgG.

Sdlo en caso de resultar (+) la muestra serolégica del RN, se le tomara una muestra (aspirado nasofaringeo) para
aislamiento viral.

Tratamiento: No existe tratamiento especifico. Es clave la profilaxis: vacunas durante la infancia.




PREVENCION

\

Existe la vacuna antirubéola en Chile, desde 1990, lo
que ha permitido que las mujeres susceptibles en
edad fértil hayan disminuido notablemente.

%
~

Se estima que cerca de un 10% de las mujeres de
este grupo etareo son susceptibles de contraer la
infeccién.

/
R - N
Si existe duda ante el estado serolégico de una
mujer en edad fértil, se puede solicitar IgG
especifica antirubéola y si esta es negativa, indicar

la vacuna y evitar el embarazo en los tres meses
siguientes.

/
~

Aislamiento de contacto durante toda la
hospitalizacién en los RN infectados.




HERPES SIMPLEX ( VHS)
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TRANSMISION




INFECCION

DE RIESGO PARA

HERPETICA NEONATAL

FACTORES

V4




CLINICA

La infeccién perinatal es la
modalidad mas frecuente.

Existen 3 formas de
presentacion clinica:

1.-Infeccién diseminada
(25%)

2.-Encefalitis (30%)

3.-Localizada en la piel,
ojos y faringe (45%).




DISEMINEDA

HERPES NEONATAL




ENCEFALITIS

Con o sin compromiso
mucocutaneo

Aparicién algo mas tardia (16-19
dias de vida) y con sintomas
inicialmente inespecificos,
similares a los de una infecciéon
bacteriana grave; el estudio de
LCR, si es precoz puede ser
normal o con pocos signos
inflamatorios.

Rechazo alimentario,

letargia, convulsiones,

compromiso de
conciencia y
hemodinamico.

Las lesiones cutaneas
aparecen en 70% de los
casos. La mortalidad
esta dada por
destruccion cerebral
extensa y disfuncién
autonomica




LOCALIZADAS EN PIEL Y FARINGE

. e = Se presenta a los 10-12 dias de vida.

» LL.a infeccidn es limitada en extensién
y 80% presenta rash vesicular.

= Entre un 50-80% de los casos
pueden tener lesiones cutaneas tipo
vesiculares que orientan al
diagndstico y en su ausencia, se
debe sospechar en cuadros con
caracteristicas de sepsis, fiebre,
hipotermia, letargia, ictericia,
dificultad respiratoria, convulsiones.




La infeccidén transplacentaria
(intrauterina) es muy poco frecuente
(5%) y cuando ocurre, los sintomas
estan presentes al momento de nacer o
en las primeras 48 horas de vida:
lesiones vesiculares de piel,
coriorretinitis, lesiones cicatrizales de
piel, microcefalia,
hepatoesplenomegalia.



La PCR detecta ADN viral en LCR y en sangre .

DIAGNOSTICO

En LCR es de gran utilidad para confirmar
afectacién neuroldgica, seguimiento y decisién
de suspensién de terapia antiviral en caso de
compromiso del sistema nervioso central.

Sirven: hisopado de boca, nasofaringe, conjuntiva
y ano.

Examenes generales: citoquimico y cultivo de
LCR en caso sospechoso y también son de ayuda
TAC y RMN de cerebro




TRRTRMIENTO

Aciclovir: 20 mg/kg/dosis EV cada 8 horas por 14 dias (en infecciones localizadas) y
por lo menos 21 dias en aquellos con enfermedad diseminada o con compromiso del
SNC.

Todos los nifios con afectacién del SNC deben tener una puncioén lumbar de control al
final de la terapia, para documentar la cura virolégica en el LCR.

| Si el control de PCR en el LCR sigue positivo, se prolonga terapia antiviral por al menos
7 dias mas y hasta conseguir la negatividad de la RPC.

Se recomienda actualmente continuar con terapia supresora de Aciclovir via oral (300
mg/m2 cada 8 hrs) los primeros 6 meses post infeccién para mejoria del
neurodesarrollo en encefalitis y para disminuir recurrencias cutaneas en infeccion
diseminada.
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VARICELA Z0STER

= En Chile aproximadamente un 2% de las mujeres en edad
fértil son susceptibles de contagio

= Las manifestaciones dependeran de las semanas de
1 gestacidén en que ocurra la infeccién.

= La Varicela puede transmitirse al feto, con riesgo de Varicela
congénita en las primeras 20 semanas (2-8%).

= El mayor riesgo se produce cuando la varicela materna
aparece entre los 5 dias previos al parto y los 2 dias
posteriores a éste, cuando la transmisidn es elevada y el RN
puede presentar Varicela grave con alta mortalidad (30%) si
no recibe tratamiento, debido a la ausencia de inmunidad

@
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Inmunoglobulina hiperinmune contra varicela
zoster (IGVZ).
/
N
Recomendada
/
N
Mujeres embarazadas susceptibles, dentro de
las 96 horas después del contacto.
J
N
RN en que las madres han comenzado la
varicela 5 dias antes del parto o 2 dias después.
/
N
Prematuros hospitalizados, expuestos
postnatalmente, de menos de 28 semanas,
/
N
Independientes del estado serolégico materno
y en prematuros de >28 semanas, en que no se
conoce el estado seroldégico materno

%







= La infeccidén por parvovirus en la
embarazada, rara vez se manifiesta
por el eritema infeccioso
caracteristico.

= Si1la infeccidén ocurre durante el
embarazo, la transmision materno-
fetal se produce en el 30% de los
casos. Produce abortosen el 10% e
hidrops no inmune en el 15%.

= También puede dar origen a
malformaciones oculares y del SNC.




CLINICA

= Sospechar en caso de hidrops no inmune.

= Se han descrito casos de miocarditis, hepatitis y malformaciones (SNC y oculares)
= Diagnéstico:

= Antecedente de contacto materno.

= Determinaciéon de IgM especifica o de IgG en 2 muestras separadas x 21 dias.

= PCR en sangre.

- Tratamiento:No existe terapia especifica; en inmunodeprimidos con

depresiéon medular crdnica se ha utilizado con éxito la Inmunoglobulina EV (terapia
no evaluada en fetos ni RN).




ENTEROVIRUS

= La mayoria de las infecciones son causadas por Coxsackie By
Echovirus 7u 11.

= La transmisién es por via fecal, oral, respiratoria y transmisién
periparto, aunque existen evidencias de transmisién
transplacentaria en 3° trimestre del embarazo.

= Clinica: Espectro amplio, desde infeccién asintomatica hasta
cuadros graves. Faringitis, estomatitis, neumonia, exantema,
meningitis aséptica, encefalitis, diarrea, vomitos, hepatitis,
miocarditis, conjuntivitis hemorragica.

= Diagnostico: * PCR (especialmente en LCR) es de eleccién.

= « Cultivo viral de deposiciones, faringe, orina, LCR.

= Tratamiento: No existen antivirales especificos hasta ahora, por lo
que la terapia es de sostén. Se recomienda uso de gammaglobulina
EV en dosis altas y seria util en infecciones neonatales severas @
{




VIRUS ZIKA

= Enfermedad causada por un virus
transmitido principalmente por
mosquitos del género Aedes.

= El virus del Zika puede ser

e transmitido a través de las picaduras
de mosquitos, también de una mujer
embarazada a su feto; a través de las
relaciones sexuales y probablemente
a través de transfusiones de sangre
(no esta confirmado).

= Se ha encontrado el virus en la leche
materna, pero su transmisién por este
mecanismo no se ha documentado.

®



RASGOS DISMORFICOS

PELO CONTRACTURAS
GRAVE) HOYUELOS Y SURCOS
D » * Fontanelas * Cutis rugata/gyrata * Remolinos dobles * Artogriposis
O 6% pequenas * Frente, occipital, vértex muiltiple
.gjt oer {t:fa.f o) * Sutura metdpica nuca. Surcos * Remolinos « Contracturas mano
E 3’3%"3 fa leve prominente verticales en lateralizados y dedos
. ('Enc,:f‘as i_ ngrosadas * aparente glabela * Remolinos frontales » Malposicion pies
en su partge trigonocefalia * Surco palmar
posterior . Df?me;fﬂ bifrontal Lr":;] iﬂu/prg/f;:ndngl
. , estrecho * Muescas/hoyuelos
Al AU e * abultamiento excesivos
central +
depresiones
laterales
* Huesos parietales
deficientes
* Depresion
supratemporal
* Prominencia
occipital

Recomendaciones del Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad Chilena de Infectologia, 2016. Rev. Chilena Infectol. 2016; : @



RASGOS DISMORFICOS ZIKA

Congenital Zika syndrome is a pattem of birth defects
in babies infected with Zika during pregnancy




ENFERMEDAD DE CHAGAS

= Infeccidén endémica producida por
Tripanozoma cruzii, con elevada
prevalencia en zonas cordilleranas
del norte de nuestro pais.

= La transmisidn al feto ocurre via
transplacentaria, en el 10% de las
portadoras y generalmente en la
segunda mitad del embarazo.

= Puede ocurrir en embarazos
sucesivos, dado por parasitemias
recurrentes.







CLINICA

~

La mayoria de los RN son asintomaticos
(80%).

/
~

Los signos y sintomas son inespecificos y
comunes a otras infecciones congénitas:
Prematurez, RCIU, hepatomegalia, ictericia,

esplenomegalia.

/

\
Se considera sospechoso aquel RN hijo de
madre infectada que presenta: convulsiones,
hepatoesplenomegalia, cardiomegalia, SDR,
hidrops o que es asintomatico pero la madre
tiene antecedentes de la enfermedad.
/







DIAGNOSTICO

PCR en sangre (de
eleccidn).Sensibilidad
100% vy especificidad
97,8%

Visualizacién directa
del parasito por frotis o
gota gruesa (sangre
recién extraida del RN
que se observa en
microscopio al fresco o
con tincion de Giemsa)

Ig G: titulos sobre 2
diluciones de lo

observado en la madre.

(RIFT)

Persistencia de titulos
de IgG después de los 6
meses de vida o titulos
en ascenso.




TRATAMIENTO

i Nifurtimox: 15 mg/kg/dia (c/8 horas) x 90 dias vo. (dosis escalonada :
empezar con 72 dosis 1°dia)

Se recomienda asociar Fenobarbital (3-5 mg/kg/dia vo) las primeras 2
semanas de tratamiento para disminuir efectos adversos a nivel del SNC.

. Control hemograma, creatininemia y pruebas hepaticas cada 15 dias (vigilar
depresion médula 6sea).

Se evalua el tratamiento con IFI y PCR alos 3, 6, 12 y 24 meses.

Se discontinua tratamiento con 2 resultados seroldgicos y de PCR negativos
En Chile, hasta ahora se dispone de Nifurtimox




1) Etiologia: caracteristicas o hallazgos que orientan mas a ciertas infecciones:
-Prematurez: CMV, Herpes, VHB, VIH, Sifilis, Toxoplasma, Chagas.
-RCIU: Rubéola, CMV, VIH, Toxoplasmosis, Chagas.

-Exantemas: 5ifilis, Herpes, Varicela.

-Cardiopatia: Rubéola.

-Microcefalia: CMV, Toxoplasmosis, Herpes, Rubéola.

-Hidrocefalia: Rubéola, CMV, Toxoplasmosis y Herpes.

-Lesiones oseas: Sifilis, Rubéola y Toxoplasmosis.

-Cataratas: Rubéola, Toxoplasmosis y Herpes.

-Glaucoma: Rubeola, Sifilis.

-Microftalmia: Rubéola y Toxoplasmosis

-Conjuntivitis: Herpes

-Calcificaciones intracraneales: Toxoplasmosis, CMV, Herpes,Varicela
-Hipoacusia: CMV, Toxoplasmosis, Herpes, Rubéola

Guia Practica clinica , Hospital San Juan de Dios La Serena 2020.pag 171-185






BIBLIOGRAFIA

= Cofré F, Delpiano L, LabrafnaY, Reyes A, Sandoval A, Izquierdo G. Sindrome de
TORCH: enfoque racional del diagnédstico y tratamiento pre y post natal.
Recomendaciones del Comité Consultivo de Infecciones Neonatales Sociedad
Chilena de Infectologia, 2016. Rev. Chilena Infectol. 2016; 33 (2): 191-216.

= Tapia J.L Gonzalez A. Neonatologia .4° ed. 2018.Infecciones congénitas y
perinatales. Cap21 (185-207)

» GUIAS DE PRACTICA CLINICA UNIDAD DE PACIENTE CRITICO NEONATAL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS LA SERENA 2020.

= © 2020 UpToDate




	tORCH  
	Contenido 
	TORCH
	Número de diapositiva 4
	Agentes etiológicos del síndrome de TORCH 
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	En general 
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Toxoplasmosis�
	Número de diapositiva 15
	Cuadro clínico 
	Número de diapositiva 17
	Tipos de presentación posnatal 
	Número de diapositiva 19
	Diagnostico 
	Diagnóstico prenatal�La detección de IgM materna en la mujer embarazada no significa necesariamente infección aguda, ya que puede persistir más de un año. Ante esta situación se puede realizar exámenes adicionales como determinación del test de avidez y detección de IgA u obtener una segunda muestra de IgG, una vez transcurridas tres semanas, con objeto de ver si se producen diferencias significativas en el título de anticuerpos�
	Tratamiento 
	Número de diapositiva 23
	Citomegalovirus (CMV)
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26
	Manifestaciones clínicas 
	Número de diapositiva 28
	Diagnostico 
	Tratamiento 
	Prevención 
	Rubéola 
	Clínica 
	Número de diapositiva 34
	Número de diapositiva 35
	Número de diapositiva 36
	Prevención 
	Herpes Simplex ( VHS) 
	Transmisión 
	Factores de riesgo para infección herpética neonatal
	Clínica 
	Diseminada 
	Encefalitis 
	Localizadas en piel y faringe 
	Número de diapositiva 45
	Diagnostico
	Tratamiento 
	Número de diapositiva 48
	Prevención 
	Varicela zoster 
	Clínica 
	Tratamiento 
	Número de diapositiva 53
	Parvovirus B 19
	Clínica 
	Enterovirus 
	Virus Zika 
	Número de diapositiva 58
	Número de diapositiva 59
	Enfermedad de Chagas 
	Número de diapositiva 61
	Clínica 
	Número de diapositiva 63
	Diagnostico
	Tratamiento 
	Número de diapositiva 66
	Gracias 
	Bibliografía 

