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Síntesis del artículo: Síndrome de TORCH: enfoque racional del diagnóstico y tratamiento 

pre y post natal. Recomendaciones del Comité Consultivo de Infecciones Neonatales 

Sociedad Chilena de Infectología, 2016 

 

Las infecciones provocadas por bacterias, virus, o parásitos que pueden infectar a una madre y se 

trasmitirse al feto es muy común, ya que las infecciones pueden ser adquirida por el producto durante la 

vida intrauterina y neonatal: in útero, al momento del parto o en período post natal, provocando 

malformaciones, que los recién nacidos salgan prematuros, que exista un retardo del crecimiento 

intrauterino, enfermedad aguda in utero en el RN o post parto, infección asintomática pero persistente en 

el período neonatal con secuelas neurológicas crónicas o un niño sano sin secuelas. 

Se utiliza el acrónimo de TORCH de forma universal para referiste a las características que presentan un 

feto o recen nacido con alguna infección congénita. Los principales microorganismos más comunes en 

estos tipos de infecciones 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). 

La razón por las que se de los abortos o mortinatos cuando la madre se infecta tempranamente en el 

embarazo o cuando la enfermedad sistémica de la madre es grave.  

Las infecciones fetales virales pueden sospecharse si la madre se ve expuesta o experimenta una 

infección por un virus conocido que se puede transmitir en forma vertical o frente a anomalías 

detectadas en los controles ecográficos de rutina. El diagnóstico serológico definitivo de infección aguda 

en la mujer embarazada requiere la demostración de seroconversión 

Para comprobar una sospecha en los recién nacidos de alguna infección congénita se debe de evaluar a 

la madre con el propósito de buscar antecedentes que nos informen si las sospechas con correctas o no, 

como la exploración física, el estado materno de vacunación, el tamizaje serológico efectuado durante el 

embarazo y factores de riesgo como viajes a zonas endémicas o conductas sexuales. Y para apoyo se 

usan pruebas de laboratorio en el momento correcto y utilizarse exámenes precisos con buena 

sensibilidad y especificidad, un “test de TORCH” aunque hoy en día ya no se utiliza mucho ya que no se 

considera muy adecuado. 

 

 

 

 

 

 

 



Toxoplasmosis 

La Toxoplasma gondii es un protozoo tisular de distribución cosmopolita, intracelular obligado, del 

Phylum Apicomplexa. 

Este protozoo es la zoonosis mas frecuente en el mundo con una prevalencia de hasta 80-90% en 

algunos países ya que es muy peligroso ya que afecta a todos los animales de sangre caliente 

incluyéndonos ya que nos podemos infectar al ingerir carne cruda que tenga quistes del parasito o 

también pueden entrar a nuestro cuerpo a cuando se consume frutas y hortalizas que estén 

contaminadas con ooquistes de T. gondii que provienen de las heces de gatos jóvenes infectados. La 

toxoplasmosis congénita (TC) es una enfermedad poco frecuente. Sin embargo, sus graves 

consecuencias en algunos niños hacen que sea motivo de interés y preocupación por parte de obstetras 

y pediatras. De acuerdo a la experiencia mundial se produce un caso congénito por cada 1.000 partos. 

 

  

 

 

 

 

La forma en que el parasito entre en la madre ocurre por primera vez en el embarazo pero un tercio de 

las madres con infección aguda darán a luz un hijo con toxoplasmosis, en su mayoría con un desarrollo 

normal; sin embargo, el 4% tiene posibilidades de morir, tener un daño neurológico permanente o 

compromiso visual desde los primeros años de vida. 

La enfermedad en el hijo se manifiesta en la vida intrauterina o después 

del nacimiento. El compromiso de quienes presentan la infección varía 

de acuerdo al grado de lesión: corio-retinitis, ceguera, hidrocefalia, 

calcificaciones intracerebrales, epilepsia, retraso mental (RM) o retraso 

del desarrollo psicomotor (RDSM). El riesgo de generar lesiones es 

mayor en las primeras semanas y poco frecuente después de la semana 

26. 

Enfermedad que se manifiesta en los primeros meses de vida: 

Se incluyen los niños nacidos con enfermedad, aquellos con 

reconocimiento tardío de la enfermedad independientemente de 

la gravedad de los síntomas y niños que nacieron asintomáticos 

y los síntomas se manifestaron tardíamente. El diagnóstico del 

niño se efectúa meses después del nacimiento. 

 

 



Para el tratamiento debe hacerse hasta pasada la pubertad. Una vez finalizado un año de tratamiento, 

se debe realizar una fondoscopia, una serología completa y una ecografía cerebral o tomografía 

computarizada según la historia al nacimiento. 

Sífilis 

La sífilis congénita corresponde a la infección transplacentaria producida por Treponema pallidum, 

desde una madre con sífilis no tratada o inadecuadamente tratada, al producto de la gestación. Esta 

infección puede afectar al feto en cualquier etapa del embarazo y el riesgo de infección varía según la 

etapa evolutiva de la enfermedad en la gestante. El daño producido en el feto se relaciona con su 

capacidad de montar una respuesta inmune, lo que ocurre especialmente después de las 16-20 

semanas de gestación. 

Treponema pallidum es el agente causal, pertenece a la familia Spirochaetaceae, está compuesto por 

ocho a veinte espiras enrolladas, lo que le permite un movimiento rotatorio. Es una bacteria filiforme que 

no tiñe con los métodos convencionales (Gram, naranja de acridina, otros). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que anualmente hay 12 millones de personas 

infectadas con sífilis en el mundo, de las cuales 2 millones corresponden a mujeres embarazadas y 

270.000 a RN con sífilis congénita. 

Los factores de riesgo son: 

 Falta de control del embarazo. 

• Abuso de sustancias. 

• Antecedentes de otras infecciones de transmisión sexual. 

• Comercio sexual. 

• Haber recibido tratamiento para la sífilis con antimicrobianos distintos a penicilina 

benzatina o haberse efectuado este tratamiento antimicrobiano menos de un mes antes 

del parto. 

• Sospecha de re-infección. 

• Historia de tratamiento no documentado o verificable. 

• Gestantes portadoras de VIH. 

• Adolescentes. 

• Parejas no tratadas y 

• Sífilis diagnosticada en etapa secundaria durante el embarazo. 

La principal vía de transmisión es trans-placentaria, si bien se describen casos que la han adquirido por 

contacto directo con secreciones o lesiones activas ricas en T. pallidum, presentes al momento del paso 

del RN, por el canal del parto. No se transmite por leche materna. 

La detección de la sífilis a través del tamizaje con serología no treponémica en la mujer embarazada ha 

demostrado ser una buena estrategia17,18, tanto en prevención de la sífilis congénita, como 

disminuyendo la incidencia de parto prematuro y de muerte fetal y perinatal, por esta causa. 

Se describen dos formas de presentación de la sífilis congénita, la forma precoz, que se manifiesta en 

los dos primeros años de vida y la forma tardía que se presenta después de esa edad23,24.  



Las manifestaciones clínicas de la sífilis congénita precoz, va desde la forma multisistémica, 

oligosintomática a la asintomática, siendo esta última la forma más frecuente. 

 

 

El tratamiento de elección para la sífilis congénita y la neurosífilis es penicilina G sódica. Actualmente se 

recomienda10 días de tratamiento con penicilina G sódica en los caso de sífilis congénita con y sin 

neurosífilis10. 

La penicilina procaína, de administración intramuscular no alcanza concentraciones adecuadas en el 

SNC, que aseguren la erradicación de T. pallidum. No hay evidencia que avale el uso de otros b-

lactámicos ni tampoco de otros antimicrobianos para el tratamiento de la sífilis congénita. 

Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana) 

La enfermedad de Chagas es una zoonosis parasitaria causada por Trypanozoma cruzi, cuyo vector es 

Triatoma infestans (“vinchuzca”) y es endémica en 21 países de Latinoamérica, incluido Chile, 

perteneciendo al grupo de las enfermedades olvidadas (“neglected diseases”) 

En zonas no endémicas, la transmisión congénita o trans-placentaria es el principal modo de transmisión 

deT. cruzi34. La tasa de transmisión congénita reportada en Latinoamérica varía de 0,7-18,2%, con un 

promedio de 5% en áreas endémicas. 

La enfermedad de Chagas congénita puede presentarse en las fases aguda y crónica de la infección 

materna, puede repetirse en cada embarazo y transmitirse desde una generación a otra (vertical) pero, 

generalmente se da en el contexto de una madre seropositiva que se encuentra en la fase crónica 

indeterminada o asintomática de la enfermedad 

La mayoría de los RN son asintomáticos (40-100%)35-37. Los signos y síntomas clínicos son 

inespecíficos y comunes a otras infecciones congénitas encontrándose frecuentemente prematurez, bajo 

peso de nacimiento y RCIU. Puede haber distress respiratorio  

 

 



Una vez hecho el diagnóstico, el inicio del tratamiento debe ser inmediato con benznidazol o nifurtimox; 

en Chile sólo existe disponibilidad de nifurtimox. Si bien no existen estudios randomizados, la 

experiencia clínica indica que ambos fármacos son igualmente efectivos. La dosis recomendada de 

benznidazol en niños y adultos es de 5-7 mg/kg/día y en RN y hasta 1 año de edad pueden usarse dosis 

de 10 mg/kg/día. La dosis recomendada de nifurtimox 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. 

El tratamiento generalmente es exitoso y sin las reacciones adversas de los adultos si se realiza en el 

primer año de vida32,33,35, llegando hasta 100% de efectividad. La curación se demuestra por la 

negativización de la serología y la RPC. Murcia y cols., demostraron la negativización de la RPC al 

mismo tiempo que la serología, lo que probablemente traduce la efectividad del tratamiento en eliminar 

el parásito. 

 

 

Rubéola 

Enfermedad exantemática clásica de la infancia e inmunoprevenible, que tiene como único reservorio al 

ser humano. Este virus ARN (una hebra de polaridad positiva) pertenece a la familia Togaviridae, al 

género Rubivirus y es el único exponente de este género con sólo un serotipo, pudiendo diferenciarse 

diversos genotipos. Posee tres polipéptidos estructurales: las glicoproteínas E1, E2 y proteína de la 

cápside C, además de otras proteínas no estructurales que participan en la replicación y transcripción. 

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

La infección crónica, por ausencia de respuesta inflamatoria y la inhibición de la multiplicación celular en 

el feto en desarrollo -se cree que retarda la división celular- induce apoptosis y produce necrosis tisular, 

lo que puede llevar a aborto espontáneo, mortinato y SRC. Los defectos más frecuentes en este 

síndrome son las anomalías cardíacas (71% de los casos) y de ellas, 72% corresponden a ductus 

arterioso persistente, agregándose defectos del tabique interauricular o interventricular o estenosis de la 

arteria pulmona. 



No existe tratamiento disponible para la madre durante la infección aguda ni para el RN infectado por lo 

que todos los esfuerzos terapéuticos deben estar puestos en la profilaxis con vacuna durante la infancia 

y durante las campañas periódicas de vacunación realizadas para tal efecto. 

 

La rubéola congénita es una enfermedad progresiva por persistencia de la infección viral y deficiencias 

en respuesta inmune, que puede progresar hasta los dos años de vida. Cincuenta a 70% de los niños 

con infección congénita por rubéola pueden aparecer como aparentemente normales en el momento del 

nacimiento. Además pueden identificarse alteraciones transitorias como hepato-esplenomegalia, 

meningo-encefalitis, trombocitopenia, con o sin púrpura, y radioluscencia ósea 

Infección por citomegalovirus 

 

Citomegalovirus (CMV), es un virus ADN, ubicuo, de la familia Herpesviridae y específico del ser 

humano. 

Es el principal agente causal de infección congénita y la primera causa de hipoacusia neuro-sensorial 

(HNS) no genética y de retardo mental (RM) adquirido en la infancia. Pese a lo anterior, la HNS 

congénita sin otras anomalías clínicas, rara vez se diagnostica como relacionada con el CMV en la 

primera infancia46,47. Es incluso más frecuente que la mayoría de los defectos de nacimiento (síndrome 

de Down y espina bífida) y de las condiciones congénitas evaluadas en el tamizaje a los RN, realizado 

en Estados Unidos de América (E.U.A.) y Europa48-50, convirtiéndose, por ende, en la causa más 

común de infección congénita y afecta a 0,5-2% de todos los RN 
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