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Anolrome ole TORCH

TORCH se utiliza en forma universal para caracterizar aquel feto o RN que presenta un cuadro clinico
compatible con una infeccion congénita y permite un enfrentamiento racional, tanto diagnéstico como
terapéutico4,5. Los microorganismos clasicamente incluidos son Toxoplasma gondii, virus de la rubéola,
citomegalovirus (CMV), virus herpes simplex (VHS) y otros agentes (en orden alfabético: enterovirus,
Listeria monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis, parvovirus B-19, Treponema pallidum,
Trypanozoma cruzi, virus de hepatitis B, virus de inmunodeficiencia humana, virus varicela-zoster). Los
abortos o mortinatos generalmente se dan cuando la madre se infecta tempranamente en el embarazo o

cuando la enfermedad sistémica de la madre es grave.

La razén por la cual se producen partos prematuros no es bien comprendida, pero esta descrito que
aquellos nifios con infecciones virales congénitas y pequenos para la edad gestacional (PEG), son el
resultado de un RCIU producto de la disminucién del nimero de células de los érganos en desarrollo.
Frente a la sospecha de una infeccion congénita debe evaluarse a la madre en bisqueda de antecedentes
que apoyen esta posibilidad. Sin embargo, la ausencia de historia de infeccion no descarta la posibilidad

de infeccion en el RN, dado que la mayoria de ellas son asintomaticas.
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4 TOXOPLASMOSIS

La toxoplasmosis es la zoonosis mds frecuente en el mundo, con prevalencia de infeccion que dleanza hasta
80-90% en dlgunos paises. Causado por Toxoplasmda gondii es un protozoo tisular de distribucidn cosmopolita,
intracelular obligado, del Phylum Apicomplexd. sus graves consecuencids en dlgunos nifios hacen que sed

motivo de interés y preocupacién por parte de obstetras y pediatras.

Parasito
microscopico

El hombre se infecta dl ingerir carne cruda o insuficientemente cocida que tenga quistes del pardsito o por
el consumo de frutds y hortalizas que estén contaminadds con ooquistes de T. gondii que provienen de las
heces de gatos jévenes infectados. En Chile, la infeccién adquirida comienzd dl dfio o dfio y medio de vida y
vd dumentdndo con la edad, de modo tal que 40% de la poblacion mayor de 2| afios presenta la parasitosis
Lda fransmisién del pardsito de la madre dl hijo puede ocurrir Gnicamente cudndo la infeccién se adquiere por
primerd vez durdnte el embdrdzo y su frecuencia dumenta gradudlmente con el progreso de la gestacion. En
términos generdles, un tercio de las madres con infeccién dgudd dardn d luz un hijo con foxoplasmosis, en su
mayorfd con un desdrrollo normal; sin embargo, el 4% tiene posibilidades de morir, tener un dafio neurolégico
permdnente o compromiso visudl desde los primeros dfios de vida. La enfermedad en el hijo se manifiesta en
la vida intrauterind o después del nacimiento. El compromiso de quienes presentdn la infeccién varia de
dcuerdo dl grado de lesién: corioreftinitis, ceguerd, hidrocefdlia, calcificaciones

intracerebrales, epilepsia, retraso mental (RM) o retraso del desarrollo psicomotor (RDSM). Sintomatologfa en
el recién ndacido Los signos y sintomas de la TC son muchos y muy variados, pero no especificos). También
hay que considerar que la TC mantiene una expresién clinica semejante con otras infecciones congénitas,
especidlmente con la infeccién causada por CMV. Por su frecuencid y sus cdracteristicas clinicas, las lesiones
corio-retiniands y las encefélicas son las més fipicas y también, las més graves y deben buscarse en forma

dirigida.



DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

El diagnéstico de la infeccién por T. gondii estd basada primariamente en el estudio serolégico. También
IGM: es lo primero en apdrecer, generdlmente | semdna después de la infeccion, siendo los fitulos crecientes
hasta -3 meses y luego decrecientes a partir de los 9 meses, llegando d la negativizacisn. Un 9-27% de la

pobldcion puede tener titulos persistentes de IgM por 2 o mds dfios.

DIAGNOSTICO PRENATLA

La deteccién de IgM maternd en la mujer embarazada no significa necesdriamente infeccién dqudd, ya que
puede persistir més de un dfio. Ante esta situacién se puede redlizar exdmenes adiciondles como
determindcion del fest de avidez y deteccion de IgA u obtener unda sequnda muestra de IgG, una vez
franscurridas fres semands, con objeto de ver si se producen diferencias significativas en el fitulo de
dnticuerpos. La demostracién de seroconversién entre dos muestrds, sepdradds por dos d cudtro semands y

obtenidas durante el embdrazo, confirma una infeccién aguda durante la gestacién.

El diagnéstico prenatal de infeccién fetdl es necesdrio cudndo los resultados serolégicos en la mujer
embdrdzadd son indicativos de infeccién durante la gestdcién o poco dntes de éstd o cuando existe
evidencia ecogréfica de dafio fetal. El diagnéstico de infeccién fetdl se basa en la deteccién del pardsito y/o
en lda respuestda inmune especifica en el fefo. La deteccién del pardsito por redccién de polimerdsa en
cadena (RPC) en muestras de liquido amniético por dmniocentesis es mds rdpida, sensible y sequra que los

métodos tradicionales (serologfd, cultivo e inoculacién en ratsn) siendo el método de eleccion



% 2) SIFILIS
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Treponema pallidum es el agente causdl, pertenece d la familia Spirochaetacede, est4 compuesto por ocho
veinte espiras enrolladas, lo que le permite un movimiento rotatorio. Es una bacteria filiforme que no tife
con los métodos convenciondles (Gram, ndranja de dcriding, otros). Cuentd con proteinds en su membrdnd
externa que le facilitan la adherencia, atraviesa las membranas y la piel intacta. Es muy lébil a las
condiciones dmbientdles, no se trasmite por la contamindcién de objetos, sélo por contacto directo. La sffilis
congénitd corresponde d la infeccién transplacentaria producidd por Treponemd pallidum, desde una madre
con sffilis no tratada o inadecuadamente tratada al producto de la gestacién. Esta infeccién puede afectar dl
feto en cudlquier etapa del embadrazo y el riesgo de infeccién varia segin la etapd evolutiva de la
enfermedad en la gestante. El dafio producido en el feto se relacionda con su cdpacidad de montar una
respuesta inmune, lo que ocurre especidlmente después de las 16-20 semands de gestacion. La infeccisn
produce un compromiso multisistémico y es asi como lds manifestdaciones clinicas en el RN infectado son
vdriadds y pueden estar presentes dl nacer o desarrolldarse en los primeros dos dfios de vidd. Por lo fanto, el
diagnéstico de estd patologid es complejo y se bdsa en el andlisis de los antecedentes epidemiolégicos,
serolégicos y la clinica del binomio madre-hijo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que dnudlmente hay 12 millones de personas infectadas
con sffilis en el mundo, de las cudles 2 millones corresponden d mujeres embadrazadas y 270000 a RN con
sifilis congénita. Sifilis y embdrazo La deteccién de la sifilis a través del tamizdje con serologia no
freponémica en la mujer embadrazada ha demostrado ser una buena estrategial7|8, tanto en prevencién de la
sifilis congénitd, como disminuyendo la incidencia de parto prematuro y de muerte fetal y perinatal, por esta

cdusa.



El tamizdje durante el embdrazo debe redlizarse siempre con técnicds no treponémicds cudntitativas; entre

las recomendadas estén el RPR y el VDRL.

Es recomenddble utilizar la misma técnica durante toda la ge stacién, dado que esto permite evaluar la

evolucién de la curva serolégicg, su respuestd al tratamiento.

Tratamiento:

El tratamiento de eleccién para la sifilis congénita y la neurosifilis es peniciling G sédica. Actualmente se
recomiendalO dias de tratamiento con penicilina G sédica en los caso de sifilis congénita con y sin
neurosifilis. La penicilina procafng, de administracién inframusculdr no dlcanza concentraciones adecuadas en
el SNC, que aseguren la erradicacion de Tpallidum. No hay evidencid que dvale el uso de otros b-lactdmicos

ni tampoco de otros dntimicrobidnos pard el tratamiento de la sifilis congénita.

Seguimiento:

El sequimiento clinico y serolégico permite verificar la negativizacién de las pruebas serolégicds no
treponémicas(VDRL, RPR) en suero y en los casos de neurosffilis en el LCR, lo que asociado d una buend
evolucién clinica da cuentd del éxito del tratamiento. La determinacién de pruebds freponémicds después del
dfio de vidd, permite confirmar algunos casos, pero no estdn recomendadds pard realizar el seguimiento

serolégico.

4 3) ENFERMEDAD DE CHAGAS.

En zonds no endémicas, la transmisién congénitd o trans-placentaria es el principal modo de transmisién de Tcruzi. La
tasd de transmisién congénita reportada en Latinoamérica varfa de 0,7-182%, con un promedio de 5% en dreas

endémicas.




La enfermedad de Chagds congénita puede presentdrse en las fases aguda y crénica de la infeccién materna, puede
repetirse en cada embdrazo y transmitirse desde una generacién a otra (vertical) pero, generalmente se da en el
contexto de una madre seropositiva que se encuentra en la fase créonica indeterminadd o asintomdtica de la
enfermedad. Cuadro clinico La mayorfa de los RN son asintomaticos (HO- 100%) Los signos y sintomas clinicos son
inespecificos y comunes d ofras infecciones congénitas encontrdndose frecuentemente prematurez, bajo peso de
nacimiento y RCIU. Puede haber distress respiratorio. El RN o ldactante hijo de madre con enfermedad de Chagas
Exdmenes directos Parasitemid en sangre Exdmenes moleculares RPC en sangre Positivo Negativo No detectable

Positivo.

CONFIRMADO

Esperar resultado de RPC o seguimiento con exdmenes indirectos Tratamiento y seguimiento No
detectable Positivo confirmado no detectable Positivo Sequndo mes de vida Algoritmo diagnéstico de
infeccién congénita en el recién nacido hijo de madre con por neumonitis parasitaria y son frecuentes la

ictericia, hepatomegalia y esplenomegalia.
SOSPECHOSO

De enfermedad de Chagas congénita aquel RN hijo de madre infectada que presentd convulsiones,
hepato-esplenomegalia, cardiomegalia,} o que es asintomético pero con antecedentes maternos de la
Enfermedad. La mortalidad de la infeccién congénita es de 5% y estd dada principalmente por

miocarditis y meningoencefdlitis lo que se dsocid d altas parasitemias en el RN.

Una vez hecho el diagnéstico, el inicio del tratamiento debe ser inmediato con benznidazol o nifurtimox;
en Chile sélo existe disponibilidad de nifurtimox. Si bien no existen estudios randomizados, la experiencid

clinica indica que ambos fdrmacos son igualmente efectivos.

La dosis recomendadd de benznidazol en nifios y adultos es de 5-7 mg/kg/dia y en RN y hasta | dafio de
edad pueden usdrse dosis de |0 mg/kg/dfa. La dosis recomendada de nifurtimox en RN y nifios es de
I0IS mg/kg/dia. La durdcién del tratamiento recomendadd es de 60 dids y no menos de 30 dias. La
infeccién crénica maternd no tiene efecto en el destino del embadrdzo o del RN si no existe transmisién
dl feto. Cuando el feto resulta infectado hay un dumento del riesgo de parfo prematuro, bdjo peso de

nacimiento y rotura prematura de membranas, producto de la inflamacién placentaria.

Durante el primer trimestre del embdrazo la transmisién es probablemente inhabitual y ocurre con

mayor frecuencia durdante el sequndo o tercer trimestre del embarazo, cuando el flujo sanguineo



placentario se hace continuo y difuso, facilitando el infercambio sanguineo feto-placentario. Sin
embadrgo, como la mayorfa de las mujeres se infectan antes de comenzar el embadrdzo, es imposible

determinar el momento exacto de la fransmisién del pardsito.
*+ 1) RUBEOLA

Enfermedad exantematica clésica de la infancia e inmunoprevenible, que tiene como Unico reservorio dl
ser humano. Este virus ARN (una hebra de polaridad positiva) pertenece a la familia Togaviridae, al
género Rubivirus y es el Unico exponente de este género con sélo un serotipo, pudiendo diferencidrse
diversos genotipos. Posee tres polipéptidos estructurales: las glicoproteinas El, EZ y proteina de la
cdpside C, ademds de ofras proteinds no estructurales que participan en la replicacién y franscripcion.

Se transmite por via respiratoria a través de gotitas, contacto y por via trans-placentaria.

Su mayor relevancia en salud piblica obedece d su participdcién efiolégica en el sindrome de rubéola
Este se produce cuando el virus infecta o mujeres embadrazadas suscepfibles en el primer trimestre del
embarazo. La gravedad del cuadro estd estrechamente relacionada con las semanas de gestacién Si la
infeccion se produce en las primerds ocho semdnds de embarazo, el riesgo de SRC es de 85-95%; entre
9y 12 semdnas se reduce a 52%; entre 13 y 20 semands d 6% y con 20 o mds semdnds de gestacién

su incidencid es indeterminada.

Mujer embarazada: Ademés de evaludr el contacto epidemiolégico y aspectos clinicos (generalmente
inespecificos), se le debe efectuar serologia: IgG e IgM especificas. Esta dltima es positiva después de
fres dias de iniciado el exantemd y perdurd por ocho semadnas; la IgG aparece desde la sequnda
semand. Si ambads pruebads resultan negativas, se sugiere und sequndd muestrd pdra el mismo andlisis
serolégico d fres semdnas del contagio. De iniciarse el estudio pasadas dos semanas de aparecido el
exdntema, se sugiere redlizar un similar estudio serolégico y complementado con test e avidez para

Tq642



En caso de resultar positiva para IgM rubéola, se solicitard una muestra de suero en la madre (posterior
al parto) para estudio de IgG. Sélo en el caso de resultar positiva la muestra serolégica del RN, se le
solicitard una mue stra respiratoria (ANF) para aislamiento viralDada la variabilidad de algunos métodos
de ldboratorio, resulta relevante que siempre las pruebas diagnésticas debieran ser validadas por un

laboratorio de referencia.

Tratamiento: No existe tratamiento disponible pard la madre durante la infeccién aguda ni para el RN
infectado por lo que fodos los esfuerzos terapéuticos deben estar puestos en la profilaxis con vacuna

durante la infancid y durante las campaiias periédicas de vacunacién redlizadas para tal efecto.
4 5) INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS

Citomegalovirus (CMV), es un virus ADN, ubicuo, de la familia Herpesviridae y especffico del ser humano.
Es el principal agente causdl de infeccién congénita y la primerd causd de hipodcusia neuro-sensorial
(HNS) no genética y de retardo mental (RM) adaquirido en la infancia. Pese a lo anterior, la HNS
congénitd sin otrds dnomdlias clinicas, rard vez se didgnostica como reldacionadd con el CMV en la
primera infancia. Es incluso més frecuente que la mayorfa de los defectos de nacimiento (sindrome de
Down y espina bifida) y de las condiciones congénitas evaluadas en el tamizdje a los RN, redlizado en
Estados Unidos de América (EUA) y Europa48-50, convirtiéndose, por ende, en la causa méas comin de

infeccién congénita y afecta a 0,5-2% de todos los RN.

La incidencia de la transmisién congénita por CMV estd4 muy determinada por la ser prevalencia de CMV en mujeres

en edad fértil. Estudios prospectivos de mujeres embadrdzadas indican que ld tasa de adquisicién de CMV es de 2%

anual en el nivel socioeconémico (NSE) medio-alto y 6% en los NSE més bdjosSl. En Chile, la seroprevalencia maternd

de CMV fue de 98% en 197852 y actudlmente este cifra es de 90% en mujeres embadrazadas de NSE bdjo y 50% en

NSE alto (Masami y Prado, comunicacion personal 2009).



#+  b)Herpes simplex

Los virus herpes simplex (VHS) | y 2 pertenecen d la familia Herpesviridae . Son virus con un ADN de
doble hebra, recubiertos por una nucleocépside icosaédrica; estructuralmente son practicamente
indistinguibles entre si. La primo-infeccién se refiere a la adquisicién de la infeccién por VHS-l o VHS-2
sin exposicién previd y sin formacién previa de dnﬁcuerpos La infeccién no primaria se refiere d la

adquisicion de infeccion por VHS-2 en un individuo con dnticuerpos previos pdrd VHS-| o viceversa.

La infeccion en el RN se adquiere por tres vias diferentes: in utero (intrautering), intraparto (perinatal)
o postparto (postnatal); 85% de los RN se infecta por la vid intraparto, 10% por la via postnatal y sélo
5% in utero. Lds infecciones adquiridas intrdpdrto o postpdrto se pueden presentar clinicamente como
enfermedad diseminadd, con o sin compromiso del SNC, encefdlitis herpética o enfermedad de piel-ojo-
boca95,96. De manerd global, aproximadamente 50% de las infecciones por VHS neonatal cursan con
compromiso del SNC (encefalitis y/o enfermedad diseminada con compromiso de SNC) y 70% tienen
lesiones vesiculdres cdracteristicas en la piel Infeccion del sistema nervioso central Se da en I/3 de las
infecciones herpéticds neondtdles y se presenta con compromiso cutdneo en 70% de los casos. Ld
dpdricién es un poco mds tardia, alrededor de los 16-19 dfas de vida. En el compromiso del SNC los
sintomas son inespecificos y simildres a una infeccién bacteriana grave y el estudio del LCR, si es muy
precoz, puede ser normdl o con pocd dctividad inflamatoria. El neurotropismo se expresd como rechdzo
dlimentario, letargia, convulsiones, compromiso de conciencid y compromiso hemodindmico. Aunque la
encefdlitis herpética clésica compromete preferentemente el l6bulo tempordl, en la infeccién neonatdl

el compromiso incluye maltiples dreas cerebrales.
Para diagnéstico.

Un método aceptable de forma rutinaria y hoy en dia es el examen més utilizado. Los estudios
serolégicos no se recomiendan de forma rutinaria para fines de diagnéstico en las infecciones por VHS
neonatdl98. Antes del inicio de la terapia con aciclovir parenterdl empirico en un lactante con sospecha

de infeccién por VHS neonatdl, se sugiere obtener las siguientes muestras para procesar RPC de VHSI8:



- Hisopado de bocd, nasofdringe, conjuntiva y ano. - Muestra de la base de vesiculds cutdneas

destechadas.
- LCR.
- Sangre

Se sugiere repetir el andlisis del LCR si antes resulté negativo en los primeros tres dias de evoluciénl. La
mayorfa de las infecciones neonatales por VHS resultaban en una morbi-mortdlidad elevada antes del
uso de la terapid antivirdl, y es asi como, los nifios con ID y con enfermedad del SNC tenfan una
mortdlidad de 85 y 50%, respectivamentelO2. La terapia antiviral, inicialmente con viddrabina y
posteriormente con aciclovir (30 mg/kg/dfa), se caracterizé por lograr la mejorfa de la mortalidad para la
ID a 50% con vidarabind y a 6l% con aciclovir y pard enfermedades del SNC la mortalidad se redujo d

4%, tanto pard vidardbind como para Aciclovir
Prevencién

La cesdred ha probado ser efectiva en la prevencién de la infeccién del RN en madres con lesiones

P P
genitales activas si se redliza al menos cuatro hords previo d ld rotura de membranas, pero es
imporfante fener en cuentd que se reportan casos de infeccién del RN pese a ndcer por cesdred, dado
probablemente por el tiempo de rotura de membranas, falta de indemnidad de las mucosds y la
posibilidad de infeccion in utero . Actudlmente el American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) y la American Academy of Pediatrics (AAP) recomiendan la cesérea electiva como via de parto

en mujeres con lesiones genitales sugerentes de una infeccién herpética activa.
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