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ENFOQUE DE LA SESION

Dirigido hacia las presentaciones mas frecuentes (o

los escenarios mas frecuentes) de las TORCH en
nuestro medio asistencial

e Control de la gestacion
e Posibilidad de tratamiento durante el embarazo.
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INFECCIONES CONGENITAS

TORCH

e Universalmente para caracterizar al recién nacido (RN) con
cuadro compatible con infeccidon congénita

T: toxoplasmosis, R: rubeola, C: citomegalovirus y H: herpes.

e | a O corresponderia a otras infecciones (enterovirus, varicela,
sifilis, parvovirus B19, papilomavirus, malaria, tuberculosis...)

e VIH, Sifilis, Rubeola, Chagas en madres latinoamericanas .
e . . s = * .
* El resto en caso de sospecha por ecografia o historia clinica T Servicio de
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INFECCIONES CONGENITAS

Transmision

e In utero

e Canal del parto
* Postnatal

En la madre

 Inadvertida o paucisintomatica (salvo inmunosupresion)

Feto o0 neonato

* Antes de las 20 semanas: es mas grave

e Posterior: prematuridad, bajo peso, alteraciones del sistema nervioso central, etc.
» Antes del parto: sepsis, ictericia, hepatoesplenomegalia, etc.
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TOXOPLASMOSIS

CASO CLINICO GESTANTE DE 35 ANOS
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m Zoonosis mas frecuente del mundo

m Adquisicion

- Ingestion de quistes en vegetales y frutas mal lavados o carne cruda
O poco cocinada

- Limpieza de excrementos de gato (unico huésped comprobado)

m Trasmision (40% si primoinfeccion)
- Durante la fase de parasitemia materna (subclinica)

m Mas temprana la infeccion mpmenor riesgo de transmision mp mas
grave

m Amplia gama de secuelas

TETRADA DE SABIN LESIONES SNC U OCULARES | ASINTOMATICOS
5%

Aisladas 85%. De ellos, un 20-30%
Hidrocefalia, calcificaciones 10% pueden asociar afectacion
intracraneales, convulsiones neurologica o coriorretinitis

. s . ~ 0
y coriorretinitis hasta cumplir los 20 anos T %er:li_citt) de
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DIAGNOSTICO MATERNO

18G (#) Toxoplasma gondii (embarazo previo: (-) )

Semana = Seroconversion o aumento significativo de titulos de IgG
11 (en dos determinaciones separadas 2-4 semanas
Estudio de avidez: BAJA = Alta avidez (antes de semana 16): infeccion
[ Sig‘fga J previa al embarazo
g ESPIRAMICINA = Baja avidez: puede persistir meses 0 anos
Semana | |
19 /| Estudio de liquido amniético: NEGATIVO

= Método de eleccion de diagnéstico prenatal (Sy E 100%,
VPP 100%).
= Un resultado negativo NO descarta
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DIAGNOSTICO RN

Nacen por parto eutocico dos mujeres de 36+1 sg, peso y talla adecuados a la edad
gestacional, sin precisar reanimacion

Ingresan de forma programada para estudio de toxoplasmosis congénita

Hemogramay
bioguimica
*Sin alteraciones

ECO cerebral

* normal

A

Indicado estudio completo de hipoacusia (PEAT)

Fondo de ojo
e normal

)o Serologja

ANALES-SEIP Barcelona (Vall d’Hebron)

’a"

PCR orina
sangre «16G (+) IGM O IGA (+) indican infeccion fetal
* negativo *1gM () - Desaparicion de IgG (+) al ano descarta infeccion
?PU%C'OQ m=) AnteBAJO RIESGO de toxoplasmosis congénita, se
umbar: propone seguimiento sin puncion lumbar
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PROFILAXIS

* Madre: medidas de higiene y evitacion de ingesta de alimentos
comentados.

* RN: controles serologicos, neurologicos, auditivosy
oftalmoldgicos seriados en los primeros anos

TRATAMIENTO

 Madre: espiromicina
* Si infeccion fetal: pirimetamina mas sulfadiacina y acido folinico
 Del RN:
* manifiesta/IgM/PCR positivas:
* pirimetamina: ataque 2 mg/kg/dia en dos dosis, via oral (VO) durante 2 dias, a
continuacion 1 mg/kg/dia en 2 dosis (2-6 meses)
e Sulfadiacina: 100 mg/kg/dia (2 dosis VO)

« Acido folinico: 10 mg/3 veces por semana (1 afno)

e
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Causa infecciosa mas frecuente en paises desarrollados

* Malformacion en RN
* Hipoacusia neurosensorial y alteraciones neurodesarrollo

Infeccion materna

* Primoinfeccion: mayor riesgo
e Secundaria (reactivacion/reinfeccion): 75% de casos de CMV

20-25% asintomaticas. Si
sintomas: (fiebre, cefalea)
se recomienda serologia

Infeccion

e Transmision vertical
e Canal del parto: subclinica/sindrome mononucleoésico
e [eche materna

Clinica

e Grave: SNC (microcefalia, calcificaciones periventriculares), atrofia optica,
hepatoesplenomegalia, ascitis o hidrops fetal

* 50%: microcefalia al nacer

e 10 y el 20% de los RN sintomaticos tendran un desarrollo normal

* 85-90% de los ninos infectados estan asintomaticos al nacer, pero presen
variable (5-25%) de padecer sordera, retraso, etc.

tan un riesgo
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DIAGNOSTICO

mmmm  CESTANT

* seroconversion

e incremento de IgG

* la positividad de las IgM
* IgG de baja avidez

e Deteccion del virus en orina y en menos ocasiones en sangre (PCR o cultivo celular)

* PCR en liquido amniotico (20 sg)
* Indicado en infeccion materna primaria y anomalias ecograficas que lo sugieran

S QRECIEN NACIL

* En “sangre seca” (cribado neonatal) menos sensibilidad

* Orina y saliva (S97%, E99%) tan pronto como sea posible Sl (+) confirmar en las
primeras 35h de vida »

e Se recomienda realizar PEATC

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

o .
Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia El 10% de infectados desarrollan
Pediatrica sobre el diagnéstico y el tratamiento de la infeccion sordera. Considerar el CRIBADO
congenita por citomegalovirus UNIVERSAL para detectar los casos
F. Baquero-Artigao™® y Grupo de estudio de la infecciéon congeénita por citomegalovirus q ue d esa rrol |a 1] h | poa Cusia ta rd fa

de la Sociedad Espaiiola de Infectologia Pediatrica
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TRATAMIENTO

FETO INFECTADO

* Dos estudios muestran efectos adversos en tratado con inmunoglobulinas. Sin embargo la n no es
significativa

» Ganciclovir: faltan estudios de seguridad en gestacion

* Riesgo de disgenesia gonadal (animales)

* Incapacidad de monitorizacion toxicidad fetal

* Aciclovir, valaciclovir, famciclovir: no teratégenos, menos efectivos

NEONATO INFECTADO

* Valganciclovir: 16mg/kg/12h antes del mes de vida durante 6 meses
* SOLO a casos sintomaticos
e No esta claro en sintomas leves/hipoacusia/asintomatico
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HERPES VIRUS
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HERPES SIMPLEX

Incidencia

*En algunos paises desarrollados: 1/3.000 - 1/2.0000 partos
*80% debida al VHS-2.

Momento

« Primoinfeccion materna B®p afectacion del 30-50% de los fetos
* Reinfecciones » 1-5%

Adquisicion neonato

* 5% transplacentaria: 90% por VHS-2
*85% canal del parto.
» 10% contacto con lesiones herpéticas

Clinica (Pocos ninos nacen sintomaticos)

e Vesiculas cutaneas en racimos
* Queratoconjuntivitis con cicatrices corneales
e Calcificaciones en ganglios de la base (+ en talamos)
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CLINICA HERPES

Infeccion congénita

» Mayor riesgo antes de la semana 20 (viremia). Mortalidad 50%

* Aborto, muerte fetal, malformaciones (vesiculas, cicatrices, coriorretinitis, microftalmia, cataratas,
calcificaciones SNC)

Infeccion neonatal

e Cutaneo-ocular-oral (45%): dos primeras semanas de vida. Menos grave. Puede producir necrosis
retiniana aguda (complicacion mas grave)

* Localizada en SNC o meningoencefalitis (30%): mas tardia. Desde nasofaringe o hematogena.
Crisis comiciales, letargia, irritabilidad, fiebre y lesiones cutanea. El tratamiento no disminuye el
riesgo de secuelas

* Diseminada (25%) segunda semana de vida. Sepsis, apnea, irritabilidad que progresa a fallo
hepatico, CID. Afecta a multiples 6rganos
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CASO CLINICO

Serologia
*VHS 1y 2:1gMy IgG (+)

Cribado primer trimestre

¢ Alto riesgo.
e Amniocentesis: 46 XY sin alteraciones

Ecografia
*Serie ecografica grande para la edad gestacional

INGRESO

Nacimiento 41+2, cesarea

* EGB positivo
* AEG. No precisa reanimacion.

Maternidad
* hipotonia axial y abdomen globuloso

X0
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CASO CLINICO: PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

HEMOGRAMA Y CITOQUIMICA DE LCR l“é'::m "';I‘::;“'"m Y DE
BIOQUIMICA «Normal
Sin alt _ NEUROTROPOS (CMV, VHS,
*Sin alteraciones >
VVZ, VEB, ENTEROVIRUS) _ Mejorla del tono
*No se detecta cervical
» - ALTA
ECOGRAFIA CEREBRAL | |ECOGRAFIA - Control en Consultas
e Vasculopatia lenticular ABDOMINAL Externas
calcificada en nucleo o Qi
caudado derecho. Resto Séporéalggggos
de la exploracion normal P g

ESTUDIO MATERNO
« PCRVHS 1y 2: Nose detecta en exudadovaginal

e Chagas: estudio negativo
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HERPES: DIAGNOSTICO

Clinico Microbioldgico Bioquimica LCR
* Manifestaciones sutiles * PCR (lesiones * pleocitosis
e inespecificas cutanteomucosas,
sangre yLCR)

* Menos cultivo

Métodos
seroldgicos EEG y pruebas de FOﬂdraggagJO y
* Mas limitados (paso de neuroimagen P o

lgG materna) oftamoldgicas

TRATAMIENTO

* Infeccion activa en momento de parto: cesarea
* Medidas de aislamiento
» Altasospecha VHS: tratamiento empirico con aciclovir
» Siocular: Zovirax ® oftalmico, eritromicina y ciclopléjico

Dosis 60 mg/kg/dia en 3 dosis via IV

"
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g Neonato expuesto a VHS i

f = e

é Sintomdtico 1

{  Estudo completoly
tratamiento eticlégico’

Asintomiitico

4

4 Tratamlento
supresivo?

¢Lesiones intraparto? ‘1

1

% Si l No

Neonato no
expuesto

1 Serologia materna,
estudio completo! del | ©
RN e inicio de J

{RNPT, barrera cutinea
no fntegra o RPM>4-6h?

estrech

} Control cll ico

E: tratamiento
P — i {Primolnfecéion o primer
Estudio completo‘ ﬁ Estudio parclal2 ;eplsodlo no pr;marlo?
y tratamiento e T 1
preventiv05 o - : = B
i Normal i Alterado
A aﬂclén S(ntomas - oo :‘ - “ “ﬁ p i?..x.,,.. S S S TR RO DAY .,.‘.,__ E—
i ‘o gsmd,o alterado? } Ct;fmirol i Completar ¢Aparicién sintomas? . ¢Aparicién de
i %" g estudioly ¢Analitica/LCR sintomas?
trecho’. J 8 tratamiento alterados? ;PCR VHS + § ;Estudio alterado?

LCR/sangre’

¢Aparicién sintomas?

! Tratamlento Suspender ¢Analitica/LCR U D—— LT
: tratamiento alterados?;PCR VHS + i, s, 4 - Tratamlento Suspender
LeR mnpes Tratamiento Tratamiento etiolégico? tratamiento
{ Tratamiento etiolégico’ s : i0
i s empfrico Protocolo de Infeccion neonatal por VHS.

Hospital Vall d’Hebron

i Tratamiento
4 supresivo!

1 ,‘I‘ratamientov
empirico®:

'Tratamlenmb
etioléglco®

4 Tratamiento
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» “Herencia”
Edward Munch

SIFILIS
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o Primigesta de 29 anos procedente de Marruecos con adecuado control obstétrico

l Confirmada con prueba

RPR (+) %2, I1gM (+), 18G () treponémica (FTA-ABS)

En serologia
primer
trimestre

SIFILIS LATENTE

Recibe 3 dosis Penicilina G - Seguimiento en Alto Riesgo y Unidad
benzatina (IM) de Enfermedades Infecciosas.
Asintomatica

Controles

posteriores RPR () 1M (-) 18G (+)

X0
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DIAGNOSTICOENEL RN

m Nace varon de 39 sg mediante parto eutocico. AEG. No precisa reanimacion. Inicia
lactancia materna y seguido en la Maternidad

m Se extrae serologia junto con las pruebas metabdlicas == RPR (+) %, IGM (-), IGG (+)

Este hallazgo puede corresponder al paso
trasplacentariode IgG materna. En caso de IgM (+)
sugiere infeccion congénita (S 66% E 100%)

m A pesarde loque estamos acostumbrados a pensar en sifilis, nos encontramos
ante un recién nacido con una exploracion TOTALMENTE NORMAL
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TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

RN HUJO DE MADRE NO RN HUJO DE MADRE BIEN TRATADA
TRATADA/INADECUADAMENTE
TRATADA/REINFECTADA
* Tratar * No precisa ingreso de entrada para
* VDRL sangre y LCR realizar estudios adicionales
« Estudio citoquimico LCR « Establecer VDRL o RPR
* RXhuesos largos y craneo * Si RPR (-)/dilucién menor o igual a la
s\ \Fondoidelojo s madre s SEEUIMIENto hasta (-)
* Funcion hepatica * SiRPR es reactiva a una o mas diluciones
* Adecuar a la gravedad si es sintomatico que la madre
Penicilina G sodica 10 dias Una dosis de Penicilina Benzatina
SEGUIMIENTO

* RN hijo madre bien tratada
* Serologia mensual hasta (-)

* RN sifiliscongénita probabley sifilis confirmada
* No treponémicas al mes, 2, 3, 6y 12 meses
* Treponémica alos 12m

* RN neurosifilis ) —
e Determinar ademas VDRL en LCR a los 6m | Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
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OCEANO ATLANTICO

CHAGAS

OCEANO PACIFICO

Zonas endémicas de la
Enfermedad de Chaga
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Perteneciente al grupo de las enfermedades olvidadas

Zonas no endémicas:

e congénita o trasplacentaria como trasmision principal

Puede presentarse en fase aguda y cronicade la infeccion materna,

e repetir en cada embarazo .
* Se debe a madre seropositivaen fase cronica

ClinicaRN

* 40-100% asintomaticos
* Inespecificos: RPM, bajo peso, distress, ictericia, hepatoesplenomegalia

Diagnostico

* Madres procedentes de zonas endémicas (Latinoamérica)
* Serologia IF 0 ELISA
* En RN: parasitemia en medios directos y moleculares (nose hace en HGUA)

Infeccion

* RN hijo de madre infectada (serologiao PCR positiva para T. cruzi)
* RN en que se identificaT. Cruzi al nacer

X0
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RN o lactante hijo de madre con
enfermedad de Chagas

Examenes directos Examenes moleculares
Parasitemia en sangre RPC en sangre

e

[ Positivo ] [ Negativo ' ] [No detectablej [ Positivo

\/

@QNHRMADOJ Esperar resultado de { Segunda muestra }
| ar res e ; .

 RPC o seguimiento egundo mes de vid
con examenes

Tratamiento y : ."?d"?cf°5' '
seguimiento

(No detectablej [ Positivo ]

Tercera muestra [CQNF]RMADO]
Noveno mes de vida ‘

AN

Nodetectable | positivo |

(conFirRmADO)

%
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CASO CLINICO CHAGAS

m Secundipara de 27 anos, de origen venezolano. Durante la infancia contacto en
areas endémicas Tripanosoma cruzi. Embarazo controlado normoevolutivo.

m Serologia: ELISA (+) a T. cruzi (IFl (-), PCR T. cruzii (-) ). En seguimiento por UEI.

m Nace en lasemana 39+4 una mujer AEG que no precisa reanimacion. Exploracion
normal.

m Durante estancia en Maternidad la madre es valorada por UEI, que repite serologia
materna. Se realiza al RN al PCR, con control posterior en Consulta de Infecciosas
de Pediatria.

¥

I PCR-Trypanosoma Cruzi (Chagas) m® no se detecta

)
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TRATAMIENTO

RN nacido infectado

 Nifurtimox (10-15mg/kg/dia)
* Benzidazol (5-7 mg/kg/dia)
e Entre 30-60 dias

Mujeres en edad fértil previo al embarazo

* Si infeccion cronica, no garantiza su cura pero si evita la infeccion congénita

 Teratogeno
* No es necesaria la suspension de la lactancia materna

e
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VIRUS ZIKA

Una pequena aproximacion

X0
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VIRUS ZIKA

Flavivirus

Trasmision vertical j

e hasta la semana 39 de gestacion

Fenotipo especifico:

* Mas evidente al nacimiento

* Temprano: microcefalia severa

* Mitad: craneo y piel redundante

e Tardia: alteracion mas leve del perimetro craneal (PC)

Perfil neuroanatdmico especifico
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RASGOS DISMORFICOS

PELO CONTRACTURAS
PS'E'A'::DY":‘:’EQ:E' (MICROCEFALIA MAS ARTICULARES,
GRAVE) HOYUELOS Y SURCOS
. > * Fontanelas  Cutis rugata/gyrata * Remolinos dobles * Artogriposis
DGSDI’ODOI’?IOI’) % pequenas * Frente, occipital vértex multiple
craneo-facial (96%) .. 4 7 .
« Ret tia | e Sutura metopica nuca. Surcos * Remolinos e Contracturas mano
3e8rg§na CHUALS prominente verticales en lateralizados y dedos
(91880 e aparente glabela e Remolinos frontales « Malposicion pies
* Encias engrosadas : :
trigonocefalia e Surco palmar
en su parte 2 ) =
posterior . Dl?mert,ro bifrontal unico/profundos
* Aparente proptosis ESLreerio Slaliteeee A
* abultamiento excesivos
central +
depresiones
laterales
* Huesos parietales
deficientes
* Depresion
Supratemporal
* Prominencia
occipital
X0
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RASGOS DISMORFICOS ZIKA

Congenital Zika syndrome is a pattem of birth defects

in habies infected with Zika during pregnancy

Small head size m,_ Damage to
(microcephaly) S \ the brain
Problems with vision v Seizures
and hearing
Problems with
feeding (difficulty
swallowing)
Problems
moving limbs
and body
X O
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HALLAZGOS NEUROLOGICOS ZIKA

Hipertonia

e Posturas extensoras o flexoras
* ROT hiperactivo
¢ Clonus

Posturas anomalas

* posiciébn muneca

* punos cerrados

* dedos dificiles de extender
e adducion pulgar

Hipoactividad motora

* Respuestas globales retrasadas y pobres

Irritabilidad

e Llanto excesivo, inconsolable

Tremulaciones distales espasmos

* Protusion lingual

Retraso de la adquisicion de hitos

* Ausencia de sedestacion a los 6m
* Persistencia reflejos arcaicos
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NEUROIMAGEN

Calcificaciones multiples (92.8%)

e Cortical y subcortical

Patron de circunvoluciones pobre/andémalo

Ventriculomegalia

* Aumento del espacio extraaxial

Hipoplasia troncoencéfalo y cerebro

* Disminucion volumen materia gris y blanca

X0
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COMPLICACIONES

No se ha comprobado alteracion en ningun otro organo/sistema salvo

SNC

Artogriposis

e Dificultad alimentacion

RGE: aspiraciones

» Necesidad de gastrostomia/traqueostomia

Convulsiones

* A los 3-bm en varios casos. EEG alterado
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VIROLOGIA

Mayor limitacion del estudio

IgM de LCR fue

*realizadaen 14/83 ninos
e positivaen 12/14.

Gold estandar para probar infeccion de SNC

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CMV

e |as calcificaciones suelen ser periventriculares

Otras enfermedades que producen rash

*Dengue

e Chikungunya ¥ 0

Servicio de
Pediatria
DEPATIAMENTIOE S0




ANEXO RESUMEN

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en el recién nacido segun agente etiolégico

Toxoplasma * Virus Citomegalo- Virus Héfpes- le:'_‘eponéfma' .
gondii rubéola ~ virus  simplex  pallidum
2o 5 > - i ey -
Erupeibn. peteulas, phrputa + coviidide i
Ictericia St &
Hepato/esplenomegalia: 4 4
Microcefalia » 1 3
Hidrocefalia . . | ': + +
Calcificaciones ’intracraneéles + -
Corioretinitis ' - o
Cataratas + : +
Cardiopatia congénita +

) www.sochinf.cl Rev Chilena Infectol 2016; 3 Servicio de
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