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¿Qué es el Sd. De 

T

O

R

C
H

oxoplasmosis

tras infecciones: Sífilis, Chagas, varicela – zóster, parvovirus 

B19, enterovirus, listeria monocytogenes, TBC, VIH, VHB, etc

ubéola

itomegalovirus (CMV)

erpes simple



Corresponden a aquellas que son transmitidas de madre a hijo

Tipo de transmisión

TRANSMISIÓN 
VERTICAL

Vía hematógena es la principal vía de 
transmisión

Congénitas Perinatales Postnatales



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Ictericia

Petequias

Hepato – esplenomegalia

Neonato PEG

Hallazgos 
habituales 





DIAGNÓSTICO

Estudios según el patógeno del cual se sospecha

Serología específica (IgM e IgG)

PCR en liquídos biológicos

Cultivos

Estudios de imagen prenatal

Biopsia placentaria y análisis del liquido 

amniotico



Toxoplasmosis
01



GENERALIDADES

Contagio Ingestión de quistes en alimentos mal lavado o 
preparados (carne), limpiar excremento de gatos.

1 / 1000 partos Poco frecuente como infección congenita 

Protozoo Toxoplasma gondii



Riesgo de transmisión aumenta con la edad gestacional

RIESGO DE TRANSMISIÓN

ÚNICAMENTE cuando infección se adquiere por primera vez durante el embarazo.

Riesgo global de transmisión vertical en infección 

materna es 40% apróx
 Con administración de espiramicina



90% niños infectados son sanos 

clínicamente

Dg → presencia de secuela o

reactivación que no fue dg durante

infancia.

Dg posterior al nacimiento + síntomas 

que pueden desaparecer con el tto.

Generalizada + compromiso SNC + 

secuelas (no siempre modificables con 

el tto.)

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Enfermedad neonatal

Enf. Primeros meses de vida

Enf. Tarde en la vida

Infección asintomática



Dodds, EM. (2003). Toxoplasmosis ocular. Archivos de la Sociedad Española de Oftalmología, 78(10), 531-541. Recuperado en 03 de 

marzo de 2025, de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-66912003001000004&lng=es&tlng=es.



Detección IgM y/o IgA en sangre se considera dg 

de infección fetal.

Serología con PCR

DIAGNÓSTICO
SEROLÓGICO

Dg. Materno

Dg. RN

Desaparece IgG 1er año →  descarta.

IgM IgG

Aparición 1 sem post infección 2 sem post infección

Peak máx 1 – 3m 3m

Duración ↓ desde los 9m hasta (-) Se mantiene en plateau por 

6m

Descenso Negativa con el tiempo ↓ lentamente post a 1 año

Persistencia (-) De por vida



TRATAMIENTO
TODOS los px con TC independiente de su condición clínica DEBEN recibir tratamiento.

Seguimiento de cualquier niño con TC debe realizarse hasta la pubertad,



PREVENCIÓN PRIMARIA

QUE NO HACER

QUE HACER

Lavado de manos antes de ingerir alimentos y después de
……manipular carne cruda o vegetales frescos

Comer carnes rojas bien cocidas.
Limpiar superficies que tuvieron contacto con carne cruda.
Usar guantes al usar trabajos de jardinería.

Evitar contacto con excreciones de gato.
No ingerir alimentos crudos.



Otras infecciones: 
Sifilis

02.1



GENERALIDADES
Infección transplacentaria producida por
Treponema palidum desde una madre con
sifilis no tratada o inadecuadamente tratada al
feto.¿Q

ué
es

?

Afectar al feto en cualquier etapa del embarazo
y el riesgo de infección varia según la etapa
evolutiva de la infección en la gestante.

Capacidad de montar una respuesta inmune
(> 16 – 20 sem)

¿Q
ué

ha
ce

?

Compromiso multisistémico



12 millones
OMS personas infectadas de sifilisis en 
el mundo

2 millones
Mujeres embarazadas

270 mil
RN con sifilis congenita

EPIDEMIOLOGÍA



22,3 x 100.000 h
Chile incidencia

23% casos
Mujeres embarazadas

0,24 – 0,25 x 1k RN
Tasa de sifilis congénita confirmada 
en RN vivos

EPIDEMIOLOGÍA



FACTORES DE RIESGO MATERNOS

- Falta de control en el embarazo 

- Abuso de sustancias

- Antecedentes de otras infecciones de transmisión sexual

- Comercio sexual

- Haber recibido tto para sifilis con antimicrobianos distintos a penicilina benzatina o haberse 

efectuado en menor tiempo a 1 mes del parto.

- Sospecha de re – infección

- Historia de tto sin documento o verificable 

- Gestantes portadoras de VIH

- Adolescentes

- Parejas no tratadas

- Sifilis dg en etapa secundaria durante el embarazo



INFECCIÓN NO TRATADA EN EMBARAZO…

25% abortos 25% mortinatos 50%

40% RN sifilis congénita sintomática
60% nacen asintomáticos, 

pero desarrollaran la enfermedad en los 
2° primeros años.



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

FORMA DESCRIPCIÓN

Aborto o mortinato 50% de los fetos infectados mueren.

Multisistémica
RN gravemente enfermo con retraso del crecimiento, anemia, 
hepato/esplenomegalia, lesiones cutáneas variadas, compromiso 
del SNC.

Oligosintomática
Primeros 6 meses de vída
- Rinorrea serohemática, lesiones cutáneas descamativas, 
alteraciones óseas.

Asintomática

Forma más frecuente
- 60% de los RN son asintomáticos al nacer
- Pueden desarrollar síntomas entre las 3 – 8 sem si no reciben 

tratamiento



Serología no treponémica en mujeres embarazadasSerología no treponémica en mujeres embarazadasTamizaje

MINSAL

¿Cómo prevenimos?

VDRL o RPR 

cuantitativo

Primera consulta

24 sem

32 – 34 sem

Parto



TRATAMIENTO DE LA EMBARAZADA

Tratamiento adecuado

2 dosis de penicilina benzatina de 2.400.000 UI c/u

Parto contar con seguimiento serológico de pruebas 

no treponémicas

Intervalo de 1 semana

1 mes antes del parto

Deben evidenciar disminución 

de la dilución en comparación a 

la dilución al momento dg.



TRATAMIENTO RN CON SÍFILIS CONGÉNITA

Tratamiento de elección para sífilis congénita y neurosifilis es la penicilina g sódica.



Otras infecciones: 
Chagas

02.2



GENERALIDADES

Enfermedad parasitaria causada por trypanozoma cruzi (Vector: Vinchuca)

Infección trans - placentaria

Inf. Crónica materna → 0 efecto en embarazo y feto

Feto infectado → ↑ riesgo parto prematuro, BPN y RPM; 

debido a la inflamación placentaria-

Ocurre la transmisión con mayor frecuencia durante el 2° o 3er trimestre



CUADRO CLÍNICO

Mayoría RN (40 – 100%) son 

asintomáticos.

Signos y síntomas clínicos son 

inespecíficos y comunes a otras 

infecciones congénitas



DIAGNÓSTICO
Madre

Mediante serología (IF y/o ELISA)

Residan en zonas endémicas

Transfusiones en zonas endémicas

Hayan nacido o vivido en zonas endémicas o 

sean hijas de madres provenientes de estas 

zonas

Tamizaje IgG en 1er control prenatal

RN

Antes de los 8 meses

Dg. Directo: parasitemia en sangre o PCR en 

sangre

2 PCR (+) antes de los 9 m para confirmar

Después de los 8 meses

Serología puede confirmar o descartar 

infección congénita

Infección 

congénita

RN hijo de madre infectada (serología o PCR positiva para T.Cruzi)

Identificación de T. cruzi en el RN al nacer

Lactante con serología o PCR positiva sin otra fuente de transmisión





TRATAMIENTO

INMEDIATO con Nifurtimox

o Dosis recomendada en RN y niños es de 10 – 15

mg/kg/día. La duración del tratamiento recomendada es 

de 60 días y no menos de 30 días.

Mujeres infectadas y embarazadas → no hay medidas, 

tratamiento tiene efecto teratogénico.

Suspensión de la lactancia en madres infectadas NO 

está recomendada



Rubeola 
03



GENERALIDADES

Enf. Exantemática clásica de la infancia e inmunoprevenible.

Sd. de rubeola congénita se produce cuando infecta a embarazadas susceptibles  en el 

primer trimestre del embarazo.

Gravedad Semanas de gestación

A MENOR SEMANA GESTACIONAL + GRAVE



DIAGNÓSTICO

ELISA → IgM. 2 muestras serológicas, con un intervalo de 2 – 3 sem.Dg. Materno

Dg. RN IgM en sangre o IgG sérica persistente entre 6 – 12 m



MANIFESTACIONES CLÍNICAS



TRATAMIENTO



LA VACUNA ES 
NUESTRO 
“TRATAMIENTO”





Herpes simplex
04



GENERALIDADES
Infección producida por los VHS 1 y 2

Se contagia desde un individuo con lesiones en la piel o mucosas o durante su 

excreción asintomática a través de la saliva

Semen o secreción vaginal

1

2

Permanecer latente en el ganglio sensitivo del hospedero de por vida

Reactivarse periódicamente y viajar por el axón hasta el sitio inicial de infección o cerca de este

Recurrencia clínica con lesiones evidentes o en una excreción asintomática del virus por la 

secreciones



Infección no 
primaria

Primoinfección

Reactivación

CONCEPTOS

Adquisición por VHS1 o VHS2 sin exposición previa y sin

formación previa de anticuerpos

Adquisición de infección por VHS2 en un individuo con

anticuerpos previos para VHS1 o viceversa

Aislamiento del mismo tipo viral en las lesiones genitales

con anticuerpos formados previamente.



• Compromiso del SNC (50%)

• Encefalitis herpética

• Enfermedad de piel – ojo - boca

MANIFESTACIONES CLINICAS

1. Intrauterina (5%)

2. Intraparto (85%)

3. Postnatal (10%)

VIAS DE INFECCIÓN Enfermedad diseminada con o sin:

70% VHS neonatal tienen lesiones vesiculares 

características en la piel





DIAGNÓSTICO
● AISLAMIENTO O CULTIVO VIRAL

PCR también es recomendada

Neonato + sintomatología 

neurológica 
Punción lumbar PCR → LCR



- Continuar con aciclovir oral en dosis de 300 mg/m2/dosis x 3 veces al día.

- Aciclovir IV a dosis altas, 60 mg/kg/día, fraccionado cada 8 hrs por:

- 14 días: infección de piel, ojo y boca

- 21 días: infección del SNC

TRATAMIENTO

SIN INFECCIÓN SNC

CON INFECCIÓN SNC

Todo niño con afectación del SNC debe tener una PL repetida al final de la terapia para 

documentar la cura virológica en el LCR.



Cesárea electiva como vía de parto en 
mujeres con lesiones genitales sugerentes de 

una infección herpética activa.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y American Academy of

Pediatrics (AAP)



Conclusiones
El síndrome de TORCH es un grupo de infecciones graves con alto impacto en la salud materno-
fetal. 

Su detección precoz, tamizaje en el embarazo y diagnóstico oportuno en el recién nacido son 
claves para prevenir secuelas irreversibles. 

Se recomienda un enfoque integral con prevención, vigilancia serológica y tratamiento 
adecuado según cada patógeno involucrado.
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