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CMYV sintomaticos

CMYV asintomaticos

1 INTRODUCCION

¢ Infeccidn viral congénita mas frecuente (0,5-1% de nacidos vivos)
e 1era causa de hipoacusia neurosensorial infantil no genética
e Causa destacada de retraso del neurodesarrollo

e Gran asintomaticidad inicial

JUSTIFICACION

Integrar el circuito clinico completo, desde el cribado
prenatal hasta el diagnostico neonatal precoz, el tratamiento
antiviral y el plan de seguimiento
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2 CASO CLINICO GUIA

EMBARAZO

e Controlado, deteccidon de
CIR tipo 1 en semana de
gestacion (sg) 20

e TORCH negativo

e Serologia CMV negativa,
realizada por contacto
familiar CMV positivo

JUEVES, PLANTA DE MATERNIDAD, 11:30H
PARTO ACTUACION

e Via Vaginal, eutécico e Controles metabolicos
(Glucosa, calcio, Hb,
hematocrito)

e RNT (37+1sg)

e Estudios complementarios:
TORCH ampliado a la madre

e PEG (2060¢g, p1.7), Longitud: v CMV en orina RN
44,5cm (p3.1), PC: 31.5
(p9.6), IP de 2.3 (p9), valor » Ecografia cerebral
asimeétrico”

e Fondo de 0jo

*Valores de referencia:
Intergrowth-21st
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VIERNES, PLANTA DE

MATERNIDAD, 14:30H
MICROBIOLOGIA MOLECULAR

CMV Carga Viral | ~ Se detecta (<34,5 Ul/ml)

PCR EN ORINA

@ @ @ - | 1 copia equivale a 0,92 UI/ml

;Y AHORA QUE?

s X e y
’ “*Resto de exploracion y de PPCC normales "‘I" pryuicle de

SA
I CEMEGAL



EMBARAZO

;. Cribado universal? No
e EL CONSENSO EUROPEO RECOMIENDA EL CRIBADO UNIVERSAL

e Sospecha clinica materna

1.Cuadro pseudogripal
2.Cuadro mononucledsico
3. Historia clinica compatible

e Ecografia compatible

1. Ventriculomegalia cerebral

2. Calcificaciones intracraneales y
periventriculares

3. Microcefalia

4. Quistes periventriculares

5. Hipoplasia del cerebelo

6. Hepatoesplenomegalia

/.RCIU

8. Ascitis, derrame pericardico

9. Hidrops fetal, oligo-
polihidramnios

| » ALGUNOS CENTROS ESPANOLES YA LO REALIZAN
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3 DIAGNOSTICO Y MANEJO PRENATAL
EMBARAZO

; Cribado universal? No
e EL CONSENSO EUROPEO RECOMIENDA EL CRIBADO UNIVERSAL
¢ ALGUNOS CENTROS ESPANOLES YA LO REALIZAN

(ICOMO? —
SEROLOGIA ~ AMNIOCENTESIS

o 1gG - IgM -
madre no inmune, repetir serologia cada
4 semanas hasta la semana 16

Al cumplir la semana 17 del embarazo + 6-8
semanas tras el tratamiento

e IgG + IgM -
madre inmune sin infeccidén

e 1gG - IgM +

A TRATAMIENTO

Negativa: Positiva:
Suspender tratamiento, Mantener tratamiento,
realizar PCR neonatal realizar eco cada 2-3

semanas y una RM fetal
a la s28-32

Cuadro hiperagudo o falso positivo,
repetir en 2s

Valaciclovir

Oral, 8g al dia (2g cada 6h)

e 1gG + IgM +
positivo, solicitar avidez
-Alta avidez = descarta primoinfeccion
-Baja avidez = confirmacion de la

Y : Si PCR en amniocentesis es +,
prueba, iniciar tratamiento

hasta el parto Servicio de
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4. ABORDAJE NEONATAL

7

e PARTO - El parto vaginal
esta permitido
e ;PFX neonatal? No se usa

Antecedente prenatal: { CU AN D Q?
e Primoinfeccion materna d/ %
e Amniocentesis positiva o ecografia/RMN alterada

Cribado auditivo:
e Fallo en prueba de audicién neonatal (OEA)

Clinica fisica:
e Microcefalia, PEG asimétrico, petequias (*blueberry muffin®), hepatosplenomegalia,
ictericia precoz/colestasis

Analitica/Imagen:
e Trombocitopenia (<100.000/mm?), elevacidn transaminasas, calcificaciones/quistes
cerebrales

Prematuros extremos (<28-32 semanas)

*** Si la sospecha es posterior a los 21 dias, recuperar
tarjeta de gota de sangre seca del talén para PCR

POSITIVO:
Confirma el CMV
congénito

NEGATIVO:
Descarta el CMV
congénito
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4. ABORDAJE NEONATAL

4 )

e PARTO - El parto vaginal
esta permitido
e ;PFX neonatal? No se usa

‘ ’ g%&%@r DE INGRESO EN

COMPLM 4
ENTARIAS
' e |nestabilidad hemodinamica, disfuncién multiorganica o

e Analitica insuficiencia hepatica aguda

-Hemograma, Transaminasas, Bilirrubina,
Funcion Renal

e Trombocitopenia severa con riesgo o presencia de sangrado

. activo
e Neuroimagen
-Ecografia cerebral e Compromiso respiratorio secundario a neumonitis viral por
-RMN si clinica compatible con CMVc, CMV
hipoacusia o coriorretinitis. También si _ _ »
primoinfeccion materna en el 1erT e Convulsiones activas o alteracion grave del estado
neurologico

Potenciales evocados auditivos y

el ves sl Er e Necesidad de iniciar tratamiento antiviral por via intravenosa

(Ganciclovir V)

Fondo de ojo

PL: dnicamente ante clinica neurologica *
7 @
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A) Asintomatico:

e Examen fisico, analitica sanguinea,
neuroimagen (Eco/RMN) y audicién
(PEATC) estrictamente normales.

B) Sintomatico Leve:

e Presencia de 1 a 2 hallazgos transitorios
o clinicamente poco significativos
(Ejemplos: petequias aisladas, leve
hepatomegalia, trombocitopenia leve, o BPN
sin microcefalia)

C) Sintomatico Moderado a Grave:

e Compromiso del SNC: microcefalia,
alteracion en neuroimagen (RMN/Eco),
coriorretinitis o convulsiones

e Afectacion sistémica grave: insuficiencia
hepatica, diatesis hemorragica por
trombocitopenia severa, neumonitis o0 >2
signos leves

D) Hipoacusia Neurosensorial (HNS) Aislada:
e Presencia de HNS patoldgica (>30 dB) en

PEATC sin ninguna otra alteracion
sistémica o del SNC

5. TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de la clinica

del paciente

\. J

Inicio optimo del tto: primer mes de vida

RECOMENDADO:
e Formas moderadas a graves
e HNS aislada

NO RECOMENDADO:
e Recién nacidos asintomaticos

e Sintomaticos leves sin compromiso
del SNC o auditivo

X @
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\.

5. TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de la clinica
del paciente

T\, MONITORIZACION

A) Tratamiento de eleccién (via
oral):

e Valganciclovir solucion oral.
16 mg/kg/dosis cada 12 horas
durante 6 meses de tratamiento
continuo

B) Tratamiento intravenoso inicial
(casos graves / intolerancia):

e Ganciclovir intravenoso, 5 a 6
mg/kg/dosis cada 12 horas
(realizar transicion a oral en cuanto
el neonato se estabilice y tolere la
via enteral)

***Los casos de hepatitis aislada clinicamente significativa o trombocitopenia

A) Recuento absoluto de neutrdfilos
Semanal durante las primeras 6 semanas; control a la
semana 8; luego mensual hasta completar los 6 meses.
« RAN 500 - 1000/uL: Evaluar reducciéon de dosis de
valganciclovir
e <500/uL: suspender temporalmente y realizar
controles analiticos de RAN cada 48 horas hasta la
recuperacion medular. Si es refractaria o persistente,
considerar la administracion de G-CSF

B) Transaminasas (ALT / AST) y bioguimica hepatica:
mensual (elevacion >3 veces el limite superior, evaluar
reduccion de dosis)

C) Funcién renal (creatinina / BUN)
mensual. Ajustar la dosis ponderal segun la féormula de
aclaramiento renal ante cualquier elevacion

«X @
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ORL

e Citas periddicas
cada 3 a 6 meses
durante los
primeros 3 anos de
vida

e Citas anuales desde
los 3 hasta los 6
anos de edad

OFTALMOLOGIA

Fondo de ojo anual
hasta los 5-6 anos de
edad

(Vigilancia de focos de
coriorretinitis,
estrabismo o atrofia
optica)

NEUROLOGIA

Evaluacion periodica
del neurodesarrollo
motor, cognitivo y del
lenguaje alos 12y 24
meses

Rehabilitacion y fisio
vestibular en casos con
alteraciones del
equilibrio/marcha

INFECTOLOGIA
PEDIATRICA

Controles mensuales
durante los 6 meses de
tratamiento antiviral

Controles periodicos
posteriores para
vigilancia del
crecimiento y serologias
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VOLVIENDO A NUESTRO PACIENTE

e AS: Hemograma, bioquimica y coagulacion sin alteraciones, funcion

” MICROBIOLOGIA MOLECULAR
hepatica y renal normal St

CMV Carga Viral RN - No se detecta.

e Ecografia cerebral: sin focos de sangrado intraaxial ni calcificaciones ni
dilataciones

MICROBIOLOGIA MOLECULAR

e Eco abdominal: Higado y bazo normales, Dilatacion pieloureteral nivel 1 CMV Carga Viral | _ No se detecta,

e FO: Sin hallazgos

e CMV carga viral en plasma de madre: negativo // TORCH ampliado:

negativo
e Potenciales evocados auditivos superados - !,
AN .
e Repetimos PCR de CMV en orina y en sangre: Se decide alta Y CO ntrol por

’ c s, X @ .
Infectologia pediatrica en 1 semana ‘-r Servicio de
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[ ACTUALIZACIONES

ECCl 2024: Recomienda el cribado serologico universal en el
primer trimestre y la repeticion cada 4s en gestantes seronegativas
hasta las semanas 14-16.

TT0

POSIBLE INICIO

DEL CRIBADO
UNIVERSAL

PRENATAL

Demuestra una reduccion de la transmision vertical del 70% v,

administrado in utero, eleva los recién nacidos asintomaticos al
nacer del 43% al 82%

Por el riesgo excepcionalmente bajo de
secuelas tardias

NFECCION 2-3ER
|[ESTRE=ALTA PR
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[ ACTUALIZACIONES

Se abandona la pauta corta de 6 semanas debido a la evidencia de
que los 6 meses preservan significativamente mejor los umbrales
auditivos y el neurodesarrollo a largo plazo

NEUTROPENIA:
ONTROLES CAD
48H

ENINGOENCEFAL
DA ATIPICA O DUI
DIAGNOSTICAS

TTO NEONATAL 6
MESES

Ante RAN < 500/ulL se suspenda temporalmente
Los hallazgos en el LCR no alteran la con controles cada 48 h, y se incorpore de forma
indicacién de tratamiento antiviral precoz el G-CSF si la neutropenia es persistente o) f,‘gﬁ‘i‘ggr‘l!g




& CONCLUSIONES

El CMYV es la infeccion congénita mas prevalente y la principal causa no genética de sordera neurosensorial en la
Infancia

La prevencién secundaria con Valaciclovir a dosis altas (8 g/dia) en el primer trimestre ha transformado la medicina
prenatal al reducir drasticamente la transmision vertical

La confirmacion neonatal debe realizarse estrictamente en los primeros 21 dias de vida mediante PCR en saliva y
orina

El tratamiento con Valganciclovir oral durante 6 meses preserva la audicion y el desarrollo cognitivo en formas
moderadas-graves e hipoacusia neurosensorial aislada

El seguimiento multidisciplinar coordinado hasta los 6 anos de edad es indispensable para identificar y tratar de
forma precoz secuelas neurosensoriales tardias

SPESDIESPR-SDR D
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CMV CONGENIT(

EMBARAZO

sCribado universal? No

TRATAMIENTO

El tratamiento dependeré de la clinica

MATERNIDAD

¢ PARTO - El parto vaginal estd permitido
¢ ;PFX neonatal? No se usa

o ALGUNOS CENTROS ESPANOLES YA LO REALIZAN

/ |0 EL CONSENSO EUROPEO RECOMIENDA EL CRIBADO UNIVERSAL

sCuando®?

» Sospecha clinica materna

1.Cuadro pseudogripal
2.Cuadro mononucledsico
3. Historia clinica compatible

« Ecografia compatible

1. Ventriculomegalia cerebral
2.Calcificaciones intracraneales y
eriventriculares

3.Microcefalia

4.Quistes periventriculares

5.Hipoplasia del cerebelo

6.Hepatoesplenomegalia

7.RCIU

8. Ascitis, derrame pericérdico

9.Hidrops fetal, oligo-
polihidramnios

Serologia

Amniocentesis

sCuando?

° IgG-IgM-
Madre no inmune, repetir
serologia cada 4 semanas hasta
la semana 16

e IgG+IgM-
Madre inmune sin infeccién

. !ng -1gM +
Cuadro hiperagudo o falso
positivo, repetir en 2s

° IgG+IgM+
Positivo, solicitar avidez
-Alta avidez = descarta
primoinfeccién
-Baja avidez = confirmacién de la
prueba, iniciar tratamiento

Al cumplir la semana 17 del
embarazo + 6-8 semanas tras
el tratamiento

C PCRj

Negativa: Positiva:
Suspender Mantener
tratamiento, tratamiento,
realizar PCR realizar eco cada
neonatal 2-3 semanasy

una RM fetal a la

s28-32

o Antecedente prenatal:
-Primoinfeccién materna
-Amniocentesis positiva o ecografia/RMN
alterada

e Cribado auditivo:
-Fallo en prueba de audicién neonatal (OEA)

o Clinica fisica:
-Microcefalia, petequias (*blueberry
muffin*), hepatosplenomegalia, ictericia
precoz/colestasis

¢ Analitica/lmagen:
-Trombocitopenia %<1OO.OOO/mm3),
transaminitis, calcificaciones/quistes
cerebrales

o Prematuros extremos (<28-32

Valaciclovir

Oral, 8g al dia (2g cada 6h)

Oﬂommvas
CONGENITO

Criterios deingreso
enneonatos

Pruebas

del paciente

A) Asintomatico:

Complementarias |

* Analitica
-Hemograma, transaminasas,
bilirrubina y funcién renal

¢ Neuroimagen

-Ecografia cerebral

-RMN si clinica compatible con

CMVc, hipoacusia, coriorretinitis

o si primoinfeccién materna en

ellerT

¢ Potenciales evocados i
auditivos y valoracion
vestibular

* Fondo de ojo

Prematuridad extrema (<28-32
semanas de gestacién) o bajo peso
extremo al nacer.

¢ Inestabilidad hemodinamica,
disfuncién multiorgénica o
insuficiencia hepatica aguda

¢ Trombocitopenia severa con riesgo
o presencia de sangrado activo

¢ Compromiso respiratorio
secundario a neumonitis viral por

¢ Convulsiones activas o alteracion
grave del estado neurolégico

¢ Necesidad de iniciar tratamiento
antiviral por via intravenosa
(ganciclovir IV)

e Examen fisico, analitica sanguinea,
neuroimagen (Eco/RMN) y
audicion FPEATC) estrictamente
normales.

B) Sintomatico leve:

* Presencia de 1a 2 hallazgos
transitorios o clinicamente poco
significativos

(Ejemplos: petequias aisladas, leve
hepatomegalia, trombocitopenia leve,
o BPN sin microcefalia)

C) Sintomatico moderado a grave:

e Compromiso del SNC:
microcefalia, alteracién en
neuroimagen (RMN/Eco),
coriorretinitis o convulsiones

* Afectacion sistémica grave:
insuficiencia hepatica, didtesis
hemorragica por trombocitopenia
severa, heumonitis o >2 signos

semanas)
e PL: inicamente ante clinica
] neuroldgica
PCRenorina &
\‘ *** Si la sospecha es posterior a los 21 dias, recuperar
tarjeta de gota de sangre seca del talén para PCR
POSITIVO: NEGATIVO:
Confirma el CMV Descarta el CMV
congénito congeénito

SEGUIMIENTO POSTERIOR

leves

D) Hipoacusia neurosensorial (HNS)
aislada:

e Presencia de HNS patoldgica (>30
dB) en PEATC sin ninguna otra
alteracién sistémica o del SNC

***Se recomienda tratar 6 semanas los casos
de hepatitis aislada y la trombocitopenia

ORL

Oftalmologia

Neurologia

Infectologia pediatrica

-Citas periédicas cada 3a 6
meses durante los primeros 3
afios de vida

-Citas anuales desde los 3 afos
hasta los 6 afios de edad

(Vigi

-Fondo de Ojo anual hasta los 5-6
afnos de edad

coriorretinitis, estrabismo o atrofia
Sptica)

lancia de focos tardios de

-Evaluacion periédica del neurodesarrollo motor,
cognitivo y del lenguaje a los 12 y 24 meses

-Rehabilitacion y fisioterapia vestibular en casos con
alteraciones del equilibrio/marcha

-Controles mensuales durante los 6 meses de
tratamiento antiviral

-Controles periédicos posteriores para vigilancia
del crecimiento y serologias

Inicio 6ptimo del tto: primer mes de vida

RECOMENDADO:
e Formas moderadas a graves
e HNS aislada

NO RECOMENDADO:
e Recién nacidos asintomaticos
* Sintomaticos leves sin compromiso del
SNC o auditivo

A) Tratamiento de eleccién (via oral):

e Valganciclovir solucién oral.
16 mg/kg/dosis cada 12 horas durante 6
meses de tratamiento continuo

B) Tratamiento intravenoso inicial (casos
graves / Intolerancia):

e Ganciclovir Intravenoso, 5 a 6 mg/kg/dosis
cada 12 horas (realizar transicién a oral en
cuanto el neonato se estabilice y tolere la

via enteral)
Monitorizacion

A) Recuento absoluto de neutrdfilos
Semanal durante las primeras 6 semanas;
control a la semana 8; luego mensual hasta
completar los 6 meses.
e RAN 500 - 1000/pL: Evaluar reduccién de
dosis de valganciclovir
e <500/pL: suspender temporalmente y
realizar controles analiticos de RAN cada
48 horas hasta la recuperacién medular. Si
es refractaria o persistente, considerar la
administracién de G-CSF

B) Transaminasas (ALT / AST) y bioquimica
hepatica

Mensual (elevacién >3 veces el Iimite superior,
evaluar reduccién de dosis)

C) Funcién renal (creatinina / BUN)
Mensual. Ajustar la dosis ponderal segun la
férmula de aclaramiento renal ante cualquier
elevacién
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