INFECCIONES PERINATALES

TRANSMITIDAS POR
LA MADRE A SU HIJO

MATERIAL EDUCATIVO PARA PERSONAL DE SALUD

CLAP/SMR - Publicacién Cientifica N°1567
A | Organizacién
"§-| Panamericana
7 | de la Salud

SN °
£ ” 2\ ®
. march'\2)of dimes
S = Organizacion Mund ial de la Salud

@

Centro Latinoamericano de Perinatologia
Salud de la Mujer y Reproductiva - CLAP/SMR



INFECCIONES PERINATALES
Transmitidas por la madre a su hijo

MATERIAL DIDACTICO PARA PERSONAL DE SALUD

March of Dimes Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud



INFECCIONES PERINATALES. Transmitidas por la madre a su hijo

Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - CLAP/SMR
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud - OPS/OMS

P.O. Box 627, 11000 Montevideo, Uruguay
Telefono: +598 2 487 2929, Fax: +598 2 487 2593

postmaster@clap.ops-oms.org
www.clap.ops-oms.org

INFECCIONES PERINATALES
Transmitidas por la madre a su hijo
Material didactico para personal de salud

Publicacion Cientifica CLAP/SMR 1567
Diciembre 2008

ISBN: 978-92-75-32942-9

Disefio Grafico: Juan Carlos Iglesias

Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - March of Dimes



INFECCIONES PERINATALES. Transmitidas por la madre a su hijo 3

Agradecimientos:

Este programa de estudios se ha logrado a través de una asociacion entre CLAP-SMR/OPS-OMS y la Fundacion March of Dimes. El
programa de estudios fue disefiado, escrito y probado con alumnos por José Luis Diaz Rossello, MD en CLAP-SMR. Mary-Elizabeth Reeve,
PhD, MPH, actu6 como directora asociada a "March of Dimes’.

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) proporcionaron expertos para la revision de
este programa de estudios. En particular, March of Dimes y CLAP-SMR quisieran reconocer a Susan Wang, MD, MPH, en la Division de
Hepatitis Viral, por su extensa contribucion como el lider del equipo los CDC. Los miembros del equipo de revision fueron: Caryn Bern,
MD. MPH; Michael Cannon, Ph.D.; Sandra Chaves, MD, MSc; Meghna Desai, MPH, Ph.D.; Alicia Fry, MD,. MPH; Sami Gottlieb, MD, MSPH;
Martha lwamoto, MD, el MPH; Robert Johnson, MD, MPH; Jeffrey Jones, MD,MPH; Hannah Jordan, MD; Emily Koumans, MD, MPH; Eric
Mast, MD, MPH; Susan Reef, MD; Stephanie Schrag, DPhil; Jeremy Sobel, MD, MPH; Allan Taylor, MD, MPH; Cathleen Walsh, DrPH; y
Susan Wang, MD, MPH. March of Dimes y CLAP-SMR estan particularmente agradecidos con estos revisores técnicos, que brindaron su
tiempo y pericia para asegurar claridad y exactitud de informacion en el programa de estudios.

La revision final del programa de estudios fue realizada por Sergio Stagno, MD, Profesor y Director del Departamento de Pediatria de la
Universidad de Alabama y Médico Jefe del Hospital de Nifios de Alabama.

El apoyo financiero al desarrollo de este programa de estudios fue aportado por March of Dimes y OPS-OMS.

Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - March of Dimes



INFECCIONES PERINATALES. Transmitidas por la madre a su hijo

ESTE MANUAL CONTIENE INFORMACION BASICA ACTUALIZADA SOBRE:

e ELAGENTE PATOGENO Y LA ENFERMEDAD
e CARGA DE PROBLEMAS Y "CARGA DE MORBILIDAD' EN LOS PAISES DE REGION DE LATINOAMERICANOS Y DEL CARIBE
e DIAGNOSTICO
o CARACTERISTICAS CLINICAS EN LA MADRE Y EN EL RECIEN NACIDO
o TAMIZAJE DE LABORATORIO Y SISTEMATICO
e PREVENCION E INTERVENCIONES DE TRATAMIENTOS DURANTE LOS PERIODOS
o PRECONCEPCIONAL,
o PRENATAL,
o PERINATALY
o CUIDADOS POST PARTO Y POSNATALES
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Introduccion
Abordaje integrado resumido en cuadros
Cuadro I: Infecciones verticales transmitidas de las madres a sus hijos
Tamizajes sistematicos e intervenciones.

Cuadro Il:  Medidas universales para prevenir las infecciones durante embarazo

Treponema pallidum (Sifilis)

Virus de inmunodeficiencia humana (SIDA)
Rubella virus

Plasmodium falciparum (Malaria)

Hepatitis B virus

Trypanosoma cruzi (Enfermedad de Chagas)
Estreptococo del Grupo B

Virus de zoster de varicela (Varicela)

Virus de herpes simplex

Neisseria gonorrhoeae (Gonorrea)
Chlamydia trachomatis

Toxoplasma gondii

Citomegalovirus

Parvovirus

Virus de la hepatitis C

Listeria monocitogenes

El Sistema Informatico Perinatal
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INTRODUCCION:

La transmision de la infeccidn de la madre a su hijo puede ocurrir
in Utero (congénita), en el momento o alrededor del momento del
parto (perinatal) o posteriormente (posnatal) como puede ocurrir en
la transmision de microorganismos mediante lactancia materna.

Las infecciones maternas se transmiten al embrion y feto por:

 Infeccidn ascendente de la vagina superior por el cuello uterino al
liquido amniético o por

e La propagaciéon hematégena como resultado de la viremia
materna, la bacteriemia o la parasitemia.

Cuando las infecciones se contraen por la via ascendente, los
microorganismos, pueden causar con mayor frecuencia, funisitis
y cambios inflamatorios en el amnios y corion (corioamnionitis) y
pueden conducir a rotura prematura de las membranas y parto de
pretérmino.

A menudo, la neumonia fetal ocurrird como resultado de la entrada
del liquido amniético infectado en los pulmones.

En las infecciones difundidas via hematdégena, generalmente
infecciones virales, la placenta esta a menudo infectada resultando
en deciduitis y villitis.

Las infecciones durante el embarazo son una de las causas
principales de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.

Aunque los defectos congénitos son raros, las infecciones in-atero
pueden provocar abortos o muertes fetales.

Lasinfeccionesasintomaticas alnacer puedentener manifestaciones
clinicas tardias que se hacen evidentes soélo en etapas posteriores
de la vida, principalmente en los primeros afios de nifiez.

El feto puede ser afectado no solo mediante la transmision directa
del agente, sino también indirectamente por las consecuencias de
infeccion materna, tales como nacimiento de pretérmino o retraso
del crecimiento intrauterino (IUGR). La transmision in Gtero varia

segun el agente infeccioso, la edad gestacional en el momento
de transmisién y el estado inmune de la madre. En general, las
infecciones primarias durante el embarazo son sustancialmente mas
perjudiciales que las reinfecciones o reactivaciones de infeccion.
Asimismo, las infecciones contraidas a una edad gestacional menor
tienden a conducir a infecciones mas graves.

Prevencidn

Tamizaje sistematico

Las infecciones maternas que podrian afectar al feto pueden
diagnosticarse cuando los recursos estan disponibles. Dado que
en muchas circunstancias, aun cuando se adquieren por primera
vez, las infecciones son asintomaticas, su diagnéstico depende
de métodos de tamizaje eficaces. Para algunas infecciones, falta
saber el valor de costo-beneficio de su tamizaje sistematico durante
el embarazo. En muchas areas, las pruebas mas especificas y
sensibles no estan facilmente disponibles. Si se confirma la infeccion
materna, la transmision in utero es a menudo dificil de confirmar.

Cuando los métodos de tamizaje estan disponibles, su realizacion
preconcepcional y prenatal en la madre y el tamizaje neonatal
del hijo, juegan un importante papel en el diagndstico y tratamiento
oportunos.

Educacion

La prevencion de la infeccidon primaria materna por modificacion
de los habitos que pueden aumentar contacto con agentes de las
enfermedades transmisibles es una intervencién médica pertinente.
(Véase el cuadro de las Medidas Preventivas Generales que las
mujeres deben seguir para evitar infeccion durante el embarazo).
Ademas, la educacion de las madres acerca de los tamizajes
preconcepcionales y prenatales y las estrategias de prevencién en
el caso de la infeccion materna es fundamental para conseguir que
no se desaprovechen oportunidades para la prevencion.
Immunizacion
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La inmunidad materna se transmite pasivamente al feto para
esos agentes para los cuales ha desarrollado anticuerpos. Las
vacunas deben ser administradas en el periodo preconcepcional.
Si las vacunas son administradas durante la nifiez, la proteccion se
confiere a lo largo de los afios fértiles contra:

Poliomielitis  Parotiditis

Hepatitis B Rubéola

Sarampion Zoster de varicela (aun no confirmado)
Tetanos

Durante el embarazo las mujeres deben recibir una vacuna solo
cuando:

* Tiene poca probabilidad de causar dafio,
* El riesgo de exposicion es alto y
* La infeccion agregaria un riesgo significativo a la madre o
feto/recién nacido o ambos, como ocurre en:
o Gripe,
o Difteria
o Tétanosy
o Hepatitis B

EL MANUAL

Este manual examinalainformacion actualizada sobre las enfermedades infecciosas
mas comunes que la madre puede transmitir a su lactante durante el embarazo,
al nacer o mediante lactancia materna. El resumen de esta informacion destaca el
conocimiento basico del agente patogeno, la enfermedad, la carga de problemas
causados por la enfermedad en la madre y su hijo, aspectos epidemioldgicos y
como controlar la enfermedad. El mayor énfasis se dirige a medidas preventivas,
al tamizaje cuando las intervenciones estan disponibles, y al analisis detallado de
las intervenciones durante el periodo preconcepcional, atencidn prenatal, atencion
perinatal y atencion materna postparto y neonatal.

Se presentan dos cuadros que integran todos los componentes principales del
manejo de las enfermedades de transmisién vertical.

Cuadro I: LAS INFECCIONES VERTICALES TRANSMITIDAS DE LAS MADRES
A SUS LACTANTES; TAMIZAJE E INTERVENCIONES SISTEMATICAS

Este cuadro resume para cada agente infeccioso la via de transmision, el tamizaje
materno sistematico, las intervenciones preconcepcionales y perinatales, el
tamizaje sistematico de recién nacidos y las intervenciones postnatales .

Cuadro Il. MEDIDAS UNIVERSALES PARA PREVENIR LAS INFECCIONES
DURANTE EMBARAZO

Este cuadro resume las medidas preventivas que todas las mujeres deben seguir
para evitar una infeccion aguda que puede ponerla en riesgo de transmitir la
infeccion a su hijo durante el embarazo o la alimentacion al seno. El cuadro
incluye recomendaciones especificas con respecto al contacto con adultos,
incluido el contacto sexual, contacto con productos sanguineos, contacto con
nifios, precauciones con alimentos y riesgos ambientales y riesgos laborales.
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CUADRO I: INFECCIONES VERTICALES TRANSMITIDAS DE LAS MADRES A SUS LACTANTES TAMIZAJE E INTERVENCIONES SISTEMATICAS

INTERVENCIONES PARA REDUCIR LOS RESULTADOS ADVERSOS

INTERVENCIONES PARA REDUCIR
LOS RESULTADOS ADVERSOS

i q i TAMIZAJE NEONATAL
VIA DE TRANSMISION TAMIZAJE MATERNO SISTEMATICO PRECONCEPCIONAL O PRENATAL PERINATAL SISTEMATICO O SELECTIVO POSTNATAL
Agente patogeno (Enfermedad) u{g}[ﬁa rf’aetgl ﬁ;;‘l CLINICO “T\ggfg\' 'ZNAMCLl’g,'\I PREVENCION |  TRATAMIENTO ?SE}’E&@&T’\‘A CLNICO |  LABORATORIO %Jg‘,'q PREVENCION | TRATAMIENTO
Ule. genital. Erup.febril | Prey Perinatal S Solament Sind VDRURPR
Treponema pallidum (Sffiis = | - ~ Aborto VDRLRPR NO £X0 piamens marome ik NO NO Peniclina G
p p (Sifis) (H) Ohito fetal Test rpidos seguro /condones Penicilina G congénito Test répidos
y . o . Sexo o ) . o v
irus de la inmunodeficiencia + ++ + Similar a arioe Anticuerpo contra NO seguro /condones Antiretroviral Cesérea electiva NO Seguimiento NO ZDV. N
humana (VIH- SIDA) - (H) orp el VIH No drogas ilv altamente activo Antiretrovirales de anticuerpos Nevirapina oo RY
Antiretrovirales
Virus de la rubéola t+ | — + Atritis Erupcion g6 Triple viral|  Evitar contactos NO p(\)/s%caur?gcgrq g' tEn\\liiéﬁlto géﬂ%mg IgM/ cultivo de virus NO NO Sin tratamiento
: : : Fiebre Microscopia Red cubrecama -
Plasmodium falciparum (Malaria) | ++ | — — | (en dreas endémicas) en sangre NO dinsecticida Quinina NO IUGR NO NO NO NO
Sexo i HIBG
Virus de la hepatitis B + J('HJ)“ +/— NO HBsAg Sl | seguro /condones NO NO )',A Qﬂtﬁsg%os ¥ Vacuna Int(et[fgrlen
o drogas ilv - LAVACUNA y antivirales
Trypanosoma cruzi _ _ Sindrome Microscopia Bensnidazol
(Enfermedad de Chagas) et NO IoG NO NO NO NO congeénito de sangre NO NO Nifurtimox
E. Coli " ik
(Bacteriuria asintomatica) ++ | — — NO Urocultivo NO NO Antibioticos NO NO NO NO NO NO
++ . Hisopo Peniciina o Ampicilina ifv | - Signos de Hemocultivo -
Estreptococo del Grupo B +/— GH) | * /—| Factores de riesgo Vaginaliecta NO NO NO >4 hs antes de ngcimiento segticemia Hemograma LCR NO NO Ampicilina
Virus zoster de varicela +4 _ 60 i Evitar contacto | Aciclovir sies severo | Vacuna de posparto Sindrome Inmunogiob. el .
(Varicela) lw Erupeitn tipca NO Sl IgG profilactica No hay tratamiento | congénito NO S'aien%ggf Ailarmiento Aciclovir
Virus herpes simple Tipo lo 1l | + (é,ﬁ) - C,ﬁ;ﬁ'ﬁﬂs”tﬁ,ﬁﬁgs NO NO  [Sexo segurol conddn| Aciclovir i es severo Ceslgg?gnglsegté\t/i%:; hay plerpes NO NO NO Aciclovir
Neisseria gonorrhoeae + erJ)r — Fhﬁg%ﬁa Culvo NO  [Sexo segurol conddn| Peniciina, Ceftriaxona NO Ophtalmia Culvo ATFé/pCicrgde NO gg%g%fczlﬂgg
Chlamydia trachomatis + Z“GJ)“ — Cenvicitis NAAT NO  [Sexo segurol conddn E{:ffgmfgmg NO Ngﬁ%'gnr{i’a NAAT ATB Tépico NO ;\Ezrfggﬂﬁfﬂg
" o } lgGllgG Manos limpias, precau-| Empirico Pirimetamina Sindrome Pirimetamina
Toxoplasma gondi =] = Similar a gripe Puebadeavidez | MO | cionesdl gamepuuda Sulfadiazina NO congénito 19G, IgM, IgA NO NO + sulfadiazina
Citomegalovirus ++ (E,ﬁ) + Similar a gripe NO NO y%‘ﬁg isn?g;itiil Ampicilina NO gg&%mg RCP de antigeno NO NO Polémico
Parvovirus t+ | — — | Similar a gripe, artritis NO NO NO Transfusion fetal NO Hidrops fetal RCP de antigeno NO NO Transfusion de sangre
Virus de a hepatis C W= NO NO NO | Nodrogasil NO NO NO NO NO NO NO
Listeria monocitogenes ++ (GJ"H) — Diarrea, fiebre NO NO | Noquesos frescos Penicilina NO Septicemia Cultivo NO NO Penicilina

++ = la via principal de transmision. + = reconocido, pero menos comun, la via. = = poco comun o posible, pero incierto, la via (G) = genital. (H) = hematdgena
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CUADRO Il:  MEDIDAS UNIVERSALES PARA PREVENIR LAS INFECCIONES DURANTE EMBARAZO

SINTOMAS « Evitar %ontacto cercano o intimo con adultos con enfermedades transmisibles, fiebre o sintomas gripe agudos o recientes
o Besar
n RESPIRATORIOS O o Compartir utensilios de alimentacion o beber del mismo envase
O SIMILARESALAGRIPE | . |avarse las manos con frecuencia y usar alcohol gel luego de dar la mano a otra persona para saludar y antes de comer
g‘ . _A?st(tén ase del sexo (oral, vaginal, 0 anal) a menos que usted mantenga desde hace tiempo una relacién, mutuamente monégama con una pareja no
infectada.
<Z‘: « Los espermicidas vaginales que contienen nonoxinol 9 gN-Q) no son eficaces al prevenir las enfermedades infecciosas.
o) « Use condones masculinos de latex sistematica y correctamente.
© CONTACTO SEXUAL o Maneje cuidadosamente el condon para evitar que se rompa. _ ]
o o Poner el condon despues que el pene es erecto y antes de iniciar un contacto genital, oral, 0 anal con su pareja. ) .
O o Para impedir el conddn el deslizamiento de, mantener el condén firmemente contra la base del pene mientras lo retira y retirelo mientras esta erecto.
= o No usar el condén mas de una vez . . . .
= « Evite recibir sexo oral con una pareja con herpes oral 0 el coito durante el tercer trimestre. con hombres que tienen herpes genital .
© , « Siusted esta pensando en hacerse un tatuaje o un “piercing” considere los riesgos, pues las instrumentos pueden estar contaminados con sangre de otra
CONTACTO SANGUINEO ersona.
« No inyectarse drogas
« Lavado manual cuidadoso con agua corriente y jabon durante 15 a 20 segundos; aplicarse alcohol gel en las manos luego de
RESPIRATORIOS, o exposicion a liquidos fisicos y cambiar l0s pafiales de un nifio.
- SINTOMAS o bariar a su hijo en la bafiera (riesgo de contacto con su orina)
5 o manejar ropa sucia, _ ]
O SIMILARES DE GRIPE o tocar juguetesy otros objetos usados por nifios . . B , .
oNn O ERUPCIONES « Los guantes de latex pueden dar proteccion adicional durante cambios del pafial, bafiando o cuando se maneja ropa sucia
=0 g 2
= ; « Evitar contacto cercano o intimo con nifios como
== CUTANEAS O EN o besar en la boca o mejilla (béselos en la cabeza o abrécelos)
3 CUALQUIER MOMENTO o durm|entdo jdungos," oalli
o compartiendo toallas y toallitas, )
© SIESUNMENORDES | | gy contgcto con la saliva)ae los bebés al alimentarlos B
ANOS o Compartir o degustar los alimentos con los mismos utensilios (cucharas, tenedores)
o beber del mismo envase
< « Evite consumo crudo o poco cocido de cordero, carne de cerdo, carne vacuna o aves de corral.. Recaliente hasta echar vapor las carnes precocidas (
S Frankfurters/hotdogs, embutidos, etc) o . ) ] ’
Q « Controle las garantias de higiene y fecha de vencimiento en productos refrigerados y alimentos prontos para comer (por ejemplo, carnes frias, hotdogs,
§ carne deli, pates y ensaladas) o
a CONSUMO « No comer los productos lacteos sin pasteurizar (incluidos todos los quesos blandos), o
O MANIPULACION, Y « Patés, carnes de untar y ahumados marinos s6lo puede comerse si estan enlatados o en envase similar.
= PROCESAMIENTO « Pelar o lavar fruta y verduras crudas mug bien para evitar contaminacion con tierra, .
w « Lavarse las manos, los cuchillos y Ias tablas de cortar después de manipular los alimentos o sus fluidos crudos.
= « Lavarse las manos muy bien después de manejar carne cruda. . .
e « Cocine toda la carne (cordero, carne de cerdo y carne vacuna) hasta que pierda el color rosado y eche jugo claro.
« Evitar agua sin tratar (0 no filtrada).
. « Use guantes cuando trabaja con tierra. , ) . .
k| SUELQ DE « Evitar manejar las deposiciones de gatos y si lo hace use guantes y lavese las manos inmediatamente.
B=Z | MANIPULACION Y HECES | « Sifuera posible, mantenga los gatos dentio de la casa durante el émbarazo y no les de carne cruda.
Ol DE ANIMALES « Cubra los lugares de juego con‘arena (los gatos defecan en ellos)
D « Si tiene gatos higienice diariamente el lugar donde defecan
oro .
= PRlol\TSEEng(O)g DE « si usted vive en un area de la malaria endémica cubra siempre su cama con mosquiteros tratados con insecticida
882 GUARDERIAS « Evite trabajar con nifios menores de 3 afios.
OEEZ INFANTILES E . . . . . . . . . .
wge= o INSTITUCIONES « Sjusted trabaja en servicios de salud o de seguridad publica, tomes precauciones de barrera corrientes y maneje con seguridad sangre, agujas y otros
ol ao DE SALUD objetos punzocCortantes
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Este manual trata cada una de las infecciones mas comunes transmitidas por
la madre a su feto o recién nacido. Contiene informacion sobre la bacteriuria
asintomatica porque, aunque no es una enfermedad transmitida, su tamizaje y
tratamiento contribuyen a disminuir el riesgo de nacimiento prematuro.

Cada capitulo es independiente de los otros. Se presentan primero las infecciones
que estan incluidas en todas las iniciativas de salud publica nacionales. La
presentacion de cada agente infeccioso sigue el orden en Cuadro I.

Treponema pallidum

(Sifilis)

Virus de la inmunodeficiencia humana
(AIDS)

Rubella virus

Plasmodium falciparum

(Malaria)

Hepatitis B virus

Trypanosoma cruzi
(Chagas disease)

E.Coli

(Asymptomatic bacteriuria)
Group B streptococci
Varicella zoster virus
(Chickenpox)

Herpes simplex virus

Neisseria gonorrhoeae
(Gonorrhea)
Chlamydia trachomatis
Toxoplasma gondii
Cytomegalovirus
Parvovirus

Hepatitis C virus
Listeria monocitogenes

10

El capitulo final de este manual es una referencia breve al Sistema Informatico
Perinatal, actualmente usado en todo los paises de la region de LAyC, distribuido
libre por la Organizacion Panamericana de la Salud. La Historia Clinica Perinatal
y la Tarjeta o Carnet Perinatal registran informacion 0til sobre muchas de estas
infecciones y ayudan a evaluar varios indicadores relacionados con la carga del
problema y su manejo en los servicios de salud.
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SAfilis

La sifilis es una enfermedad causada por la bacteria Treponema pallidum, que
se transmite sexualmente durante el sexo vaginal, anal u oral. La sifilis es facil de
tratar con antibiéticos en las primeras etapas de la enfermedad.
Sus estadios clinicos son:
« estadio primario (una 0 mas Ulceras induradas indoloras o chancro en el
lugar de infeccidn)
+ estadio secundario ( las manifestaciones incluyen pero no se limitan a:
erupcion cutanea, lesiones muco cutaneas y ‘linfadenopatia’)
+ estadio terciario (manifestaciones cardiacas, neuroldgicas u oftalmicas,
perdida de audicion, o tumoraciones de consistencia de goma)

Sifilis latente —periodo después de infeccion. Las pacientes son seroreactivas pero
no tienen manifestaciones clinicas de la enfermedad:

* La sifilis latente temprana se contrae en el afio anterior
+ La sifilis latente tardia incluye todos los otros casos

Lasifilis congénita puede contraerse de unamadre infectada mediante latransmision
transplacentaria del T. pallidum en cualquier momento durante embarazo o a parto.
Transmision al feto puede ocurrir en cualquier estadio de la enfermedad. La tasa
es mas elevada (60% a 100%) durante sifilis primaria y secundaria y disminuye a
aproximadamente 40% durante la infeccion latente temprana y a 8% durante la
infeccion latente tardia.

11
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SIFILIS MATERNA

La infeccion materna es igual que en cualquier mujer no embarazada y puede
adquirirse en cualquier estadio de embarazo.

Definicion Epidemiologica: (Organizacion Panamericana de la Salud)

Toda mujer embarazada independientemente del tiempo de su gestacion o que
recientemente sufrié un aborto, y tiene evidencia clinica de sifilis (Ulcera genital
0 signos compatibles con sifilis secundaria) o que tiene un test treponémicos
reactivo (incluyendo los test rapidos) o un test no treponémico, y que no harecibido
tratamiento adecuado para sifilis durante el presente embarazo (realizado antes

de la 20ma semana de embarazo y como minimo 30 dias antes del parto).
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SIFILIS CONGENITA

Definicion epidemioldgica (Organizacion Panamericana de la Salud)

« Cualquier nacido vivo, mortinato o resultado de un embarazo (por ejemplo,
aborto espontaneo o  de otro tipo) cuya madre tiene evidencia clinica
(ulcera genital o lesiones compatible con sifilis secundaria) o una prueba
treponémica positiva o reactiva (incluidas pruebas treponémicas rapidas)

0 Uuna prueba no treponémica reactiva durante el embarazo, el parto o el
puerperio y que no ha sido tratado o ha sido tratado inadecuadamente

0

+ cualquier recién nacido con titulos de RPR/VDRL cuédruple o mayor que el
titulo de la madre. Esto seria equivalente a un cambio en dos diluciones o
mas de los titulos de la madre (por ejemplo, de 1:4 en la madre a 1:16 en el
nifo).

0

* cualquier recién nacido con una o0 mas manifestaciones clinicas de sifilis
congénita en el examen o fisico o radiografico o con un resultado reactivo de
una prueba treponémica o no treponémica.

0

« cualquier producto de nacimiento en el cual se comprueba T. pallidum por

campo Oscuro, inmunofluorescencia o procedimientos similares.

CARGA DE MORBILIDAD

La Organizacién Panamericana de la Salud calcula que en América Latina y
el Caribe, 330.000 embarazadas que tienen pruebas positivas para sifilis no
reciben tratamiento durante sus visitas de atencion prenatal. Aunque el estadio de
la enfermedad es un factor determinante, se calcula que dos tercios de los casos
de sifilis materna durante el embarazo causan sifilis congénita o muerte fetal o
aborto. Anualmente, 110.000 nifios nacen con sifilis congénita, y un numero similar
de embarazos terminan en pérdida fetal. EI nacimiento de pretérmino ocurre enun
20% de los casos de sifilis materna.

En esos paises de ALC que notifican datos nacionales en 2003, la sifilis materna
se reporto entre 0,5 a 6 casos por 1.000 nacidos vivos. La incidencia mas alta de
sifilis congénita fue de 4,0 casos por 1.000 nacidos vivos.
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DIAGNOSTICO: Sifilis materna

CARACTERISTICAS CLINICAS

El primer cuadro clinico de sifilis es generalmente una lesion local en el sitio de la
entrada del agente.
Tipicamente aparece después de 2 a 6 semanas del contacto como una Unica
herida roja, firme redonda e indolora llamada chancro y aparicion de grandes
ganglios linfaticos cercanos al area donde se produjo el contacto sexual con la
persona infectada.

Muchas infecciones primarias son asintomaticas y los signos de la infeccion se
pierden porque el chancro puede estar escondido en la vagina, cuello uterino
u orofaringe. Este chancro es sumamente infectante y cura después de 4 a 6
semanas.

El estadio secundario empieza 1 a 2 meses después. En los casos no tratados, las
manifestaciones clinicas incluyen erupciones cutaneas, lesiones muco cutaneas y
linfadenopatias.

La erupcion cutanea es maculopapular, polimorfa y generalizado e incluye
normalmente las palmas y las plantas. La erupcion cutanea no es pruriginosa
0 dolorosa. En las &reas alrededor de la vulva y ano pueden aparecer lesiones
papulares hipertroficas (condiloma lata) y pueden confundirse con las lesiones
causadas por la infeccion por papilomavirus (condiloma acuminado). Otras
manifestaciones clinicas incluyen linfadenopatias generalizadas, malestar
general, fiebre, esplenomegalia, artralgia, dolor de garganta y cefalea. Los cuadros
secundarios de sifilis desapareceran espontdneamente con el tiempo. En los
primeros afios de su latencia, pueden reaparecer las lesiones infecciosas de la
piel y mucosas.

Aproximadamente un tercio de los casos de sifilis secundaria no tratada
permaneceran latentes durante semanas o afios. Sino se trata, las manifestaciones
clinicas del estadio terciario de la infeccion pueden reaparecer, incluso después de
muchos afios, afectando al cerebro, los nervios periféricos, los 0jos, los grandes
vasos , el corazon, la piel, las articulaciones y huesos, persistiendo a lo largo
de toda la vida. La neurosifilis se define como la infeccion extendida al sistema
nervioso central. Las manifestaciones clinicas de la neurosifilis pueden ocurrir en
cualquier estadio de la infeccién. Las personas infectadas por el VIH estan en
mayor riesgo.
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PRUEBAS DE LABORATORIO

El diagnéstico definitivo se hace al visualizar espiroquetas por microscopia de campo
oscuro o pruebas de anticuerpo fluorescente directo en el exudado de lesiones o en
tejidos como la placenta, el cordon umbilical o en aspirados de ganglios linfaticos.

El diagnostico presuntivo es posible mediante pruebas no treponémicas y
treponémicas. El uso de solo un tipo de prueba es insuficiente para el diagnéstico
debido a que los resultados de las prueba no treponeémicas pueden dar falsos
positivos. Esto puede ocurrirconunavariedad de trastornos médicos norelacionados
con sifilis. Los resultados de pruebas treponémicas pueden dar falsos positivos en
otras enfermedades por espiroquetas.

1. Pruebas No Treponémicas. Por ejemplo; Laboratorio de Investigacion de
Enfermedad Venérea [VDRL] y la Reagina Plasmatica Rapida [RPR]. Los titulos
de anticuerpo de prueba no treponémica se correlacionan generalmente con la
actividad de la enfermedad y en algiin momento después del tratamiento eficaz, se
convierten en no reactivos. No se requiere tratamiento adicional en las pacientes
con dos resultados no reactivos en pruebas no treponémicas consecutivas.

2. Pruebas Treponémicas. Por ejemplo; Prueba de Micro hemaglutinacion para
anticuerpos contra T. pallidum (MHA-PT), Prueba de hemaglutinacién de T.
pallidum (TPHA), Prueba de aglutinacion de particulas de T. pallidum (PT-PA) y
la prueba rapida (técnica de diagndstico que usa sangre completa en tiras y se
basa en la utilizacion de proteinas treponémicas como antigenos con un tiempo
de lectura de varios minutos). Las pruebas treponémicas seguiran siendo
reactivas independientemente del tratamiento o actividad de la enfermedad y
no pueden usarse para evaluar respuesta de tratamiento.

TAMIZAJES PRE-EMBARAZO O PRENATALES

Todas las mujeres deben someterse a pruebas serologicas de tamizaje mediante
la prueba de anticuerpos no treponemica y, si se confirma sifilis, deben recibir
tratamiento durante la primera visita prenatal.

Para las comunidades y poblaciones en las que la prevalencia de sifilis es alta,
la prueba seroldgica debe repetirse durante el tercer trimestre, entre las 28 y 32
semanas de gestacion y en el momento del parto.

Toda mujer que tiene el parto de un feto muerto después de 20 semanas de
gestacion debe ser investigada para sifilis.

Ningln recién nacido debe salir del hospital si no se realizo a la madre por lo
menos una prueba de sifilis durante el embarazo o parto.
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TRATAMIENTO: Sifilis materna

Basado en 50 afios de experiencia clinica, la penicilina G, administrada por via
parenteral, es el medicamento de eleccidn para su tratamiento.

El tratamiento durante el embarazo debe ser el mismo régimen de penicilina
apropiado para el estadio de sifilis diagnosticado.

La penicilina G parenteral es el nico tratamiento con eficacia documentada para
tratar la sifilis durante el embarazo.

Lasmujeres quetienenantecedentesde alergiaalapenicilinadebendesensibilizarse
y luego ser tratadas con penicilina. Hasta 10% de personas pueden experimentar
una reaccion alérgica a la penicilina como, urticaria, angioedema, obstruccion de
las vias respiratorias altas, bronco espasmo o hipotension. La readministracion
de penicilina a estos pacientes puede causar reacciones severas, inmediatas. Las
pruebas para alergia a penicilina y desensibilizacion deben estar disponibles. La
desensibilizacion rapida con suspension de penicilina V para eliminar sensibilidad
anafilactica requiere 4 horas.

La tetraciclina y doxiciclina no deberian ser administradas durante embarazo.
La eritromicina no es eficaz.

Todas las pacientes que tienen sifilis deben ser examinadas para detectar la
infeccion por el VIH.

Sequimiento del tratamiento materno

Los titulos serol6gicos deben repetirse entre las 28 y 32 semanas, en el partoy de
acuerdo a las recomendaciones para cada estadio de la enfermedad.

Considerando la salud neonatal, el tratamiento materno debe considerarse
inadecuado si
+ El parto ocurre dentro de 30 dias de terapia, 0
+ Existen signos clinicos de infeccidén en el momento del parto, 0
+ El titulo de anticuerpos maternos es cuatro veces mayor que el titulo de
pretratamiento, 0
+ Se desconoce la dosis de penicilina que recibio la madre, 0 no fue
adecuada
+ La madre recibi¢ tratamiento durante el embarazo pero no fue con

penicilina.
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Infeccion intrauterina puede ocurrir a cualquier edad gestacional. Sin embargo, las
alteraciones anatomopatologicas en los tejidos fetales no son evidentes antes de
la 18.a semana de gestacion. Este fendmeno es muy probablemente el resultado
de una falta de respuesta fetal inmuno/inflamatoria.

Elriesgo de transmision in Utero asi como la gravedad de la infeccion fetal, evaluados
segun la mortalidad fetal y la sintomatologia al nacer, se corresponden inversamente
con el tiempo transcurrido desde que la madre contrajo sifilis (véase cuadro).

Sifilis Materna
Adquirido durante el Adquirié = que un afio
afio pasado

Recién nacido sano 20-60% 70%
Mortinato 16% 10%
Mortalidad neonatal 4% 1%
Parto de pretérmino 20% 9%
Sifilis congénita 40% 10%

DIAGNOSTICO: Sifilis congénita

El diagnéstico de sifilis congénita temprana requiere un indice alto de sospecha.
Debe considerarse en cualquier recién nacido menor de 37 semanas de gestacion
0 si al nacer presenta una placenta grande.

Los factores epidemioldgicos maternos que deben evaluarse incluyen:
« Sifilis sin tratar materna o contacto sexual durante el embarazo con un sifilitico
conocido.
* El tratamiento de sifilis materna con medicamentos diferentes de Ila
Penicilina.
+ Madre tratada durante el embarazo pero sin seguimiento al parto.

Resultados fisicos neonatales (en orden de especificidad)

« Signos radioldgicos de dactilitis y otros signos de osteocondritis y periostitis
+ Coriza, rinorrea hemorragica
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+ Condilomata lata

+ Lesiones cutaneas ampollares que incluyen las palmas y las plantas
+ Parches mucosos

* Hepatoesplenomegalia

* Ictericia

* Hidrops fetal

+ Linfadenopatia generalizada

+ Neumonitis

+ Placenta grande

+ Restriccion de crecimiento intrauterino.

Sifilis congénita tardia

En los primeros afos de vida, las manifestaciones clinicas tardias se expresan
por las cicatrices de las lesiones iniciales y la inflamacion persistente y en curso.
Pueden incluir defectos en la denticion (dientes de Hutchinson); lesiones oculares
(corioretinits, uveitis, cicatrizacion corneal y queratitis intersticial); sordera
neurosensorial; defectos faciales (nariz de la montura, mandibula protuberante,
regadias o fisuras orales); anomalias 6seas; y las anomalias de sistema nervioso
central atrofia del nervio dptico, crisis convulsivas, hidrocefalia , parélisis de los
pares craneanos).

TAMIZAJE SISTEMATICO AL NACER

Enlas poblaciones en las cuales el riesgo para sifilis congénita es alto, ningun recién
nacido o su madre deberian dejar el hospital a menos que el estado serologico
materno haya sido documentado por lo menos una vez durante el embarazo y en
el momento del parto.

Es preferible realizar la prueba seroldgica del suero de la madre que en su recién
nacido, porque el suero del recién nacido puede ser no reactivo cuando la madre
tiene un titulo bajo o su infeccidn ocurrié al final del embarazo.

El diagnéstico de sifilis congénita se complica debido a que existe transferencia
transplacentaria de la madre al feto de anticuerpos IgG maternos no treponémicos
y treponémicos.

Todos los nacidos de madres que tienen resultados de prueba reactivos no
treponémicos y treponémicos deben ser evaluados con:
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1. Prueba seroldgica no treponémica cuantitativa (RPR o VDRL). Las valoraciones
mas especificas y sensibles son la inmuno transferencia de IgM sérica y la RCP
sérica.

2. Examen clinico buscando hidrops no inmune, ictericia, hepatoesplenomegalia,
rinitis, erupcion cutanea y/o osteocondritis 0 periostitis (huesos largos) con o
sin seudoparalisis de una extremidad.

3. Examen histopatolégico de la placenta y cordon umbilical (uso de tincidn
fluorescente especifica de anticuerpos antitreponémicos).

4. El diagndstico de la neurosifilis es un desafio. Las pacientes con LCR reactivo
en la prueba de VDRL, o pacientes con leucocitosis de LCR (= 25 leucocitos por
mma3) y contenido proteico elevado ( = 150 mg/dL en término y = de 170 mg/dL
en pretérmino), deben recibir tratamiento para neurosifilis. Las pruebas mas
sensibles y especificas disponibles son el aislamiento de T. pallidum mediante
la inoculacion a conejos y la RCP. Lamentablemente, su disponibilidad es muy
limitada. Cuando se compara recién nacidos con sifilis congénita (evidencia
clinica y seroldgica) con recién nacidos sin esta evidencia, la especificidad y
sensibilidad de una prueba de VDRL positiva en LCR, leucocitosis y proteina
elevada en LCR fueron 71% Yy 92%, 43% Yy 92%y 43% Yy 92%. No se recomienda
el uso de técnicas de FTA en LCR.

TRATAMIENTO: Neonatal

Las decisiones del tratamiento neonatal de la sifilis materna deben hacerse sobre
la base de
+ Diagnostico de sifilis materna;
+ Adecuacion de tratamiento materno;
+ Evidencia clinica, de laboratorio o radiografica de sifilis en el recién nacido y
+ La comparacion en el momento del parto de los titulos seroldgicos no
treponémicos maternos y del recién nacido usando la misma prueba de
laboratorio.
Los siguientes 4 escenarios resumen los criterios principales para el tratamiento
de sifilis congénita en las situaciones clinicas mas comunes.
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1. Los recién nacidos que tienen signos clinicos y de laboratorio de sifilis congénita
deben ser tratado con Penicilina G Cristalina Acuosa 100.000-150.000 unidades/
kg/dia, administrada como 50.000 unidades/kg/dosis IV cada 12 horas durante los
7 primeros dias de vida y cada 8 horas posteriormente para un total de 10 dias.

2. Los recién nacidos que tienen una examen fisico normal y un titulo serolégico
no treponémico cuantitativo en suero igual o menos del cuadruple del titulo
materno y

« su madre no fue tratada, o fue inadecuadamente tratada, 0 no tiene ninguna
documentacion de haber recibido tratamiento;

« Su madre fue tratada con Eritromicina u otro régimen de sin penicilina; o

« Su madre inici6 el tratamiento menos de 4 semanas antes de que parto

Evaluacion recomendada

« Analisis del LCR con VDRL, recuento de células y proteina

« Recuento sanguineo completo con recuento diferencial y plaquetario

- Radiografias de huesos largos
No es necesaria una evaluacién completa si se trata adecuadamente por via parenteral
durante 10 dias. Sin embargo, tales evaluaciones quiza sean Utiles; una puncion lumbar
documenta las anormalidades de LCR que promoverian un seguimiento cercano.
Si se usa una dosis Unica de la Penicilina G, el lactante debe evaluarse plenamente
(es decir, mediante examen de LCR, radiografias de hueso largo y recuento sanguineo
completo con plaquetas), la evaluacién completa debe de ser norma y el seguimiento
debe estar garantido.
Si cualquier parte de evaluacién del lactante es

« anormal o

« no realizado, 0 Si

« el andlisis de LCR no es interpretable debido a la contaminacién con sangre,

se requieren 10 dias de la penicilina parenteral.

Regimenes recomendados
Penicilina G Cristalina Acuosa 100.000-150.000 unidades/Kg./dia. administrado
como 50.000 unidades/ka/dosis IV cada 12 horas durante los 7 primeros dias de
vida y cada 8 horas posteriormente para un total de 10 dias
0
Penicilina G procaina 50.000 unidades/Kg./dosis IM en una dosis diaria Unica
durante 10 dias
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3. Los recién nacidos que tienen una examen fisico normal y un titulo serolégico
no treponémico cuantitativo igual o menor que cuadruple del titulo materno y
- La madre fue tratada durante el embarazo, el tratamiento era apropiado para el
estadio de la infeccion, y el tratamiento fue administrado mas de 4 semanas antes
del parto; y
- La madre no tiene elementos clinicos o de laboratorio de la reinfeccion o recaida.

Evaluacion recomendada
No se requiere la evaluacion.

Régimen recomendado
Penicilina G benzatina 50.000 unidades/Kg./dosis IM en una dosis unica

4. Los recién nacidos con examen fisico normal y un titulo serolégico no
treponémico cuantitativo igual o menor que el cuadruple del titulo materno y
- tratamiento materno antenatal adecuado y
« Titulo serol6gico no treponémico materno  bajo y estable antes y durante el
embarazo y en el momento del parto (VDRL <1:2; RPR <1:4).

Evaluacion recomendada
No se requiere la evaluacion.

Régimen recomendado

No se requiere tratamiento

SEGUIMIENTO

Todos los lactantes seropositivos para sifilis deben recibir examenes de seguimiento
cuidadosos y una prueba no treponémica cada 2-3 meses hasta que la prueba se
convierta en no reactiva o el titulo haya disminuido significativamente.

Los titulos de anticuerpo no treponémicos deben descender a los 3 meses de
edad y debe ser no reactivo a los 6 meses.

Los recién nacidos cuyo LCR es anormal en la evaluacion inicial requieren una
puncion lumbar cada 6 meses hasta que los resultados sean normales. Una
prueba reactiva de VDRL en LCR, o indices citoquimicos anormales en LCR
que no puedan atribuirse a otra enfermedad en curso, requieren reiteracion del
tratamiento por posible neurosifilis.
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=S DA

LA INFECCION DE VIH MATERNA Y PERINATAL

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus que infecta linfocitos
T del sistema inmunitario, causando una reduccion progresiva de su nimero y con
el tiempo Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

La infeccién por el VIH es una enfermedad pandémica que afecta a mas de 2,5
millones de nifios en todo el mundo. La mayoria de los nifios son infectados durante
el periodo periparto.

Se calcula que, en ausencia de intervencion en poblaciones que no amamantan
del seno, el momento en que ocurre la trasmision del VIH de la madre a su hijo es
cerca de 50% de los casos entre el final del tercer trimestre (desde las 36 semanas
de gestacion), durante trabajo de parto y en el parto.

El aumento de la prevalencia de las embarazadas VIH positivas que exponen a
sus hijos a esta infeccion se debe a dos factores:
» Aumento constante de la incidencia de infeccion por el VIH en las mujeres
» Mayor esperanza de vida de las mujeres infectadas, como resultado del
tratamiento

Hay varios factores asociados con el riesgo de transmision vertical. Estos factores
pueden dividirse en aquellos asociados con transmision materna, obstétrica o
posnatal.
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* Materna
o SIDA materno avanzado,
o recuentos de CD4 prenatales maternos menores de 200 células/mm3'y
o altas cargas viricas en plasma materno

* Riesgo obstétrico
o parto vaginal
o duracion de la rotura de membranas
o corioamnionitis y
o parto pretérmino.

* Posnatal
o lactancia materna (Esta asociada a una duplicacion de la tasa de
transmision del VIH)

Sin tratamiento, 15% - 25% de los nacidos de madres infectadas por el VIH,
independientemente de la lactancia materna, contraeran el VIH. Ademas, hasta
un 12%- 14% adicional contraera posteriormente la infeccion, si sus madres los
amamantan.
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El riesgo de transmision del VIH perinatal puede reducirse sustancialmente
mediante:
* tamizaje prenatal universal de VIH
* acceso a terapia antirretroviral
* cesareaelectivaalas 38 semanas de embarazo (cuando carga virica materna
sea mayor de 1.000) y
« alimentacion sin leche de su propia madre siempre y cuando esté disponible
otro sustituto aceptable, factible, asequible, sostenible y seguro (hay pruebas
que la alimentacion con leches inapropiadas aumenta la mortalidad aun
cuando el nifio no contraiga el VIH).

CARGA DE MORBILIDAD

En América Latina, unas 140.000 personas se infectan por el VIH cada afioy 1,6
millones de personas viven con el virus. El costo calculado de muerte por VIH entre
los nifios menores de 15 afios en LAYy C en 2001 fue méas de 8000 por afio.

Brasil alberga méas de un tercio de las personas con infeccién por el VIH en América
Latina. Las epidemias mas intensas, sin embargo, estan en marcha en los paises
mas pequefios como Belice, Haiti y Honduras. En cada uno de estos paises, hasta
2005, mas de 2% de adultos estaban viviendo con VIH.

Aunque se han obtenido notables aumentos en el acceso al tratamiento de infeccion
por el VIH en algunos paises como Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México,
Panama, Uruguay y Venezuela, los paises més pobres de Centroamérica y los de
la region andina de América del Sur estan luchando por ampliar el acceso a los
tratamientos encarando su asequibilidad y otras barreras.

DIAGNOSTICO: Materno
CARACTERISTICAS CLINICAS

Durante las primeras semanas después de la infeccion por el VIH aparece fiebre,
malestar general, linfadenopatias, y erupciones cutdneas en un 40% a 90% de
los casos. Estos sintomas se manifiestan antes que la prueba de anticuerpos sea
positiva. Sin embargo, la infeccion por el VIH aguda a menudo no es reconocida
por los clinicos de atencion primaria porque los sintomas se asemejan a aquellos
de la gripe, la mononucleosis infecciosa y otras enfermedades viricas.

Despueés de la fase aguda, los individuos infectados pueden estar libres de los
signos o los sintomas clinicos durante muchos meses 0 afios. So6lo después de
este periodo apareceran otras manifestaciones clinicas. Estas manifestaciones
incluyen infecciones oportunistas y ciertos canceres, que se presentan en la
medida que el sistema inmunitario se debilita progresivamente por la infeccion
por el VIH. Se ha calculado que, en ausencia de tratamiento, mas del 90% de los
individuos infectados por el VIH desarrollarian SIDA.
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LABORATORIO: Tamizaje prenatal

Prueba de anticuerpos estandar

El anticuerpo contra el VIH es detectable en mas del 95% de los pacientes,
dentro de 3 meses después de contraer la infeccion. Los resultados negativos NO
descartan la posibilidad de una infeccion reciente.

Todas las embarazadas deben ser examinadas para detectar la infeccion por el
VIH como parte del tamizaje basico de pruebas en la primera visita prenatal o
preconcepcional, a menos que la paciente rechace la prueba (tamizaje universal
con derecho a rechazarlo).

Para las subpoblaciones de personas en mayor peligro, normalmente definido sobre
la base de caracteristicas conductuales, clinicas, 0 demograficas se recomienda una
segunda prueba de VIH cercana al término de la gestacion y antes de las 36 semanas.

Para las mujeres de alto riesgo (mujeres con infecciones de transmision sexual
0 usuarias de drogas ilicitas por inyeccion), considere repetir las pruebas de
laboratorio cerca del término de la gestacion.

Las pruebas de deteccion reactivas deben ser confirmadas por una prueba
suplementaria.

Pruebas rapidas:

Las mujeres que no han recibido atencion prenatal y no se les ofrecid orientacion y
pruebas de deteccion del VIH son uno de los grupos con alto riesgo de transmision
del VIH a sus hijos.

En todas las mujeres en trabajo de parto cuyo estado de VIH es desconocido, debe
realizarse la prueba rapida de VIH.

En todas las mujeres en trabajo de parto que tienen una prueba rapida para HIV
reactiva, debe recomendarse el inicio de la profilaxis antirretroviral apropiada, sin
esperar el resultado de una prueba confirmatoria.

Los beneficios de la profilaxis antiretroviral neonatal son mayores cuando se inicia
<12 horas después del nacimiento. La prueba rapida debe hacerse cuanto antes en
el trabajo de parto y el parto o después del parto para iniciar profilaxis antiretroviral
neonatal (ARV) oportunamente.
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Evaluacion de una embarazada infectada:

Si IIa_ madre esta infectada con VIH, sus evaluaciones cada trimestre deben
incluir:
* una evaluacién del estado de enfermedad por VIH 1
o Recuento de CD4+ (grado de inmunodeficiencia)
o Nivel plasmatico de ARN (riesgo de progresion de la enfermedad)
* y decisiones sobre
o tratamiento con antiretrovirales, régimen de quimioprofilaxis con ZDV 'y,
o si debe iniciarse profilaxis contra neumonia por Pneumocystis carinii.
Un especialista en VIH debe participar en el seguimiento y decisiones de
tratamiento.

LABORATORIO: Pruebas neonatales

Dado que el anticuerpo contra el VIH materno pasa a través de la placenta, es probable
que durante un periodo entre 6 y 18 meses después de nacimiento las pruebas de
anticuerpo para VIH sean positivas en el suero de recién nacidos infectados y no
infectados. Por consiguiente, una prueba de anticuerpos contra el VIH positiva en un
lactante no necesariamente indica la existencia de la infeccion por el VIH.

La prueba diagndstica preferida es la Reaccion en Cadena de la Polimerasa de
ADN del VIH (RCP), que detecta dicho ADN dentro de las células mononucleares
de sangre periférica.

La muestra de sangre neonatal no debe ser de sangre del cordon. Silos resultados
de valoracion de RCP de ADN de VIH (obtenido al nacer, en semanas 4-7 de
edad y en semanas 8-16 de edad) son negativos, se descarta razonablemente la
infeccidn por el VIH. En un futuro proximo, nuevos métodos nos permitiran detectar
lainfeccién en edades mas tempranas. Si se confirma la infeccion, debe consultarse
un especialista en VIH para el asesoramiento del tratamiento antiretrovirales.

PREVENCION Y TRATAMIENTO: Manejo de VIH Materno y Prevencién
Perinatal de Transmision Vertical

TRATAMIENTO ANTIRETROVIRICO

Puede esperarse que el tratamiento con  antiretrovirales reduzca la replicacion virica
en la madre, llevando a una disminucién en la carga virica en el lactante y/o profilaxis
durante y después de exposicion al virus. El Efavirenz esta contraindicado durante
el embarazo debido a la preocupacion por su eventual teratogenicidad. El siguiente
cuadro resume cuatro situaciones clinicas posibles considerando el tratamiento
antiretroviral previo al momento de la primera evaluacion materna.
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Para las mujeres diagnosticadas con VIH durante el embarazo y elegibles para
el tratamiento con medicamentos antiretrovirales, el tratamiento debe iniciarse
cuanto antes. El inicio del tratamiento puede retrasarse hasta después del primer
trimestre. Sin embargo, cuando la mujer esta severamente enferma, los beneficios
del tratamiento pesan mas que cualquier riesgo potencial al feto.

SITUACIONES DE TRATAMIENTO EN EL PRIMER CONTACTO CON LA
EMBARAZADA O SU RECIEN NACIDO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO
ANTIRETROVIRAL PREVIO

Tratamiento antiretroviral previo Tratamiento recomendado

o Considere la posibilidad de retrasar la
iniciacion hasta después de las 10-12
semanas

Sin tratamiento o Iniciar quimioprofilaxis con ZDV

previo . : :
Al principio despues del primer trimestre
la visita o Agregar otro antiretroviricos si el ARN
prenatal de VIH es 1.000 copias/mL
o o Seguir terapia
5 . :
E En Tratamiento o Sifuera posible, ZDV debe ser un

componente después del primer
trimestre.

o ZDV intravenoso intraparto seguido de
seis semanas de ZDV para el recién

En trabajo | Sin Tratamiento nacido

de parto previo o Evaluacion de posparto materno con
recuento de CD4+ y nimero copias de
ARN de VIH y tratamiento apropiada

o Iniciar ZDV en las primeras 6-12 horas
de nacimiento y continuar durante seis
Sin tratamiento semanas
Al nacer prenatal o o Evaluacion materna posparto con

intraparto recuento de CD4+ y nimero de
copias de ARN de VIH y tratamiento

apropiado

Recién nacido
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Cesarea electiva no programada:

+ No existen pruebas que después de la rotura de membranas o del inicio del
trabajo de parto la cesarea electiva disminuya la transmision vertical del VIH.

Profilaxis perinatal con Zidovudina:

Segun el Grupo de Ensayos Clinicos del SIDA Pediatrico (PACTG) se recomienda
unrégimen en tres partes de Zidovudina (ZDV) amenos que la mujer es intolerante
de ZDV. (Véase el siguiente cuadro)

SITUACIONES OBSTETRICAS PERINATALES A TERMINO EN MUJERES

ENSAYOS CLINICOS DEL SIDA PEDIATRICO AGRUPAN (PACTG) PROTOCOLO 076 INFECTADAS POR EL VIH
REGIMEN DE TRES PARTES DE ZIDOVUDINA (ZDV) Condici tes del
7DV Oral c?;ri]d ;zlggi?iﬁ:taﬁ Tratamientos recomendados
Materno antes | Iniciado entre las 14-34 semanas de gestacion y continud a lo .
del parto largo del embarazo Madre_. - ; ; ;
+ 100 mg cinco veces 0 300 mg dos veces al dia ; ; * Inicie tratamlen,to antirerovirel
Diagnosticado alas 36 | + Programe Cesarea a las 38 semanas de
Materno ZDV Intravenoso semanas de gestacion gestacion
intracarto « Dosis de inicio, 2 mg/Kg. peso en 1 hora. Sin tratamiento . Imme}ZDV intravenoso tres horas antes de la
P « Seguido de una venoclisis de 1 mg/Kg./horas hasta el parto. antiretroviral previo crugia
Recién nacido:
ZDV Oral + Tratamiento con ZDV durante seis semanas
Comenzando en las primeras 6-12 horas después de nacimiento y Madre:
continuando durgnte SIS semanas , . En tratamiento + Continue régimen antirretroviral actual.
* Edad gestacional mayor de 35 semanas: 2 mg/Kg./dosis, antiretroviral (Efavirenz esta contraindicado)
cada 6 horas _ combinado muy activo, | + Ceséarea programada a las 38 semanas
Neonatal + Edad gestacional 30 a 35 semanas 2mg/Kg./dosis, cada 12 Niveles de ARN de VIH |+ Inicie ZDV intravenoso tres horas antes de la
al nacer horas y luego de 2 semanas cada 8 horas altos (més de 1.000 cirugia
+ Edad gestacional menor de 30 semanas 2mg/Kg./dosis, cada copias/mL a las 36 Recién nacido:
12 horas y luego de 4 semanas cada 8 horas semanas). + Seis semanas de terapia de ZDV después del
(Si no tolera via oral, se administra dosis intravenosa 1,5 mg/Kg. nacimiento.
en mismos intervalos de tiempo) Madre:
(l\/ledir hemoglobinemia antes y después del ratamiento, la En tratamiento + Continue régimen antirretroviral actual.
anemia es el efecto adverso mas frecuente) antiretroviral (Efavirenz esta contraindicado)
combinado muy activo, | ¢ Informar ala madre que su riesgo de
Via de parto: Nivel de ARN de VIH transmision perinatal es bajo, probablemente
indetectable a las 36 2% 0 menos, aun con parto vaginal.
Cesarea electiva programada: semanas Recien nacido: ,
» La transmision del VIH perinatal se reduce significativamente mediante la + Tratamiento con ZDV durante seis semanas.
cesarea electiva programada en: Cesarea electiva Madre:
- mujeres que no recibieron tratamiento antiretroviral antenatal programada « Iniciar ZDV intravenoso de inmediato
- mujeres que recibian sélo a ZDV para la profilaxis de la transmision Ingresa en inicio de « El parto vaginal es una opcién si no se retrasa
perinatal gabajo,d% partto 0 %OCO Recién nacido: .
- cuando los niveles de ARN de VIH en plasma son mayores de 1.000 meesrgltj)fgnaes rotura de * Tratamiento con ZDV durante seis semanas.

copias/mL.
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RubEola

Elvirus de larubéola es el primer virus en el que se demostrd su condicion teratogénica
expresada por aborto y anomalias congeénitas graves.

La rubéola es una enfermedad contagiosa transmitida a través de las secreciones
respiratorias de la nariz o garganta. El virus circula en la sangre materna 5-
7 dias después del contagio y  puede transmitirse al feto por via hematdgena
transplacentaria.

CARGA DE MORBILIDAD

Antes gue existiera vacunacion contra la rubéola, las epidemias ocurrian cada 6-9
afios. Con laintroduccidn con éxito de lavacuna en muchos paises, laincidencia de
la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC) disminuy0 significativamente.
En algunos paises (por ejemplo, Finlandia, Estados Unidos, Cuba, Uruguay), se ha
eliminado la rubéola y el SRC.

Con el éxito de los programas de vacunacion, en algunos paises, la proporcion de
las mujeres en edad fértil susceptible a la rubéola se ha reducido a un 2-3%.

Sin embargo, en los paises que no han introducido la vacuna contra la rubéola
en sus programas nacionales, la proporcion de mujeres de personas susceptibles
pueden variar de < 10% a 25%. Para los paises que so6lo vacunan a las mujeres, los
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hombres pueden seguir siendo susceptibles y son una posible fuente de infeccion
para las embarazadas susceptibles a la rubéola.

La rubéola es prevenible mediante la vacunacion. Se presume que la inmunidad
inducida por la vacuna es perpetua. Los datos disponibles sobre la duracion de la
inmunidad prueban que dicha proteccién dura mas de 16 afios.

La rubéola sigue siendo endémica en muchas partes del mundo. Las embarazadas
susceptibles pueden estar expuestas y contraer la rubéola. Cuando la infeccion por
el virus de la rubéola ocurre durante el embarazo, especialmente durante el primer
trimestre, puede causar graves dafios como aborto espontaneo, defuncion fetal y
una constelacion de defectos congénitos severos en los recién nacidos conocidas
como Sindrome de Rubéola Congénita (SRC).

Una mujer inmune a la rubéola rara vez se reinfecta, si esto ocurre el riesgo
de defectos congenitos de rubéola es muy raro, considerablemente menor que el
riesgo de rubéola primaria durante el mismo periodo de embarazo.

En las mujeres que se vacunaron y no sabian que estaban embarazadas, no ha
habido ningn caso de SRC en sus hijos. Por consiguiente, las madres deben
saber que no hay riesgo de dafio a su hijo.
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DIAGNOSTICO: Materno
CARACTERISTICAS CLINICAS

Los adultos pueden experimentar fiebre leve durante 1-5 dias previos a la erupcion,
también pueden presentar malestar general, coriza leve y conjuntivitis. Antes de
la erupcion pueden aparecer linfoadenopatias en la nuca y detras de las orejas.
Hasta el 70% de las mujeres adultas con rubéola presentan artralgias o artritis.
La erupcion cutanea es un maculopapular y comienza generalmente en la cara 'y
luego difunde hacia el cuerpo durante 3 diasy ocasionalmente es pruriginosa.
Los nifios desarrollan generalmente pocos o ningun sintoma ademas de la
erupcion.

LABORATORIO

La infeccién aguda por el virus de la rubéola puede ser confirmada por; la presencia
de la IgM de rubéola en suero, un ascenso significativo en el titulo del anticuerpo
lgG en muestras séricas de la fase aguda y de convalecencia, el cultivo del virus
0 la deteccion mediante RT-RCP. ELISA es una prueba generalmente usada.

Las embarazadas con una erupcion similar a la rubéola o que han estado en
contacto con una persona con sospecha de rubéola deben evaluarse con IgG e
IgM. La infeccion reciente puede ser confirmada por la elevacion de los titulos de
lgG o IgM. Si la determinacion de IgM especifica de rubéola en sangre extraida
durante los 5 dias antes de la erupcion, es negativa, se debe repetir.

La IgM especifica de rubéola puede persistir 6 semanas después de la aparicion
de la erupcion.

DIAGNOSTICO: Neonatal
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA (SRC)

Se caracteriza por el SRC:

Defectos cardiacos
Cataratas

Hipoacusia

Retraso del desarrollo
Microcefalia
Hepatoesplenomegalia
Neumonitis

Miocarditis

Trastornos de crecimiento 6seo
RCIU

Purpuray Trombocitopenia
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La incidencia de estas anomalias congénitas depende de la edad gestacional a la
cual infeccion ocurrio:

¢ 90% durante las 8 primeras semanas,

* 50% desde 9-12 semanas y

* 15% entre 13 y 16 semanas.

El riesgo de dafio fetal desciende rapidamente después del primer trimestre y es
insignificante después de 16 semanas.

DEFECTOS CONGENITOS SEGUN EL TIEMPO DE INFECCION
Periodo gestacional Anomalia congénita Riesgo (%)
Primer trimestre Opular, cgrdlovascular, el SNC, 38- 100
Hipoacusia , RCIU
Segundo trimestre Hipoacusia, retinopatia, microcefalia, 460
retraso mental
Tercer trimestre RCIU 0-18

Los recién nacidos afectados siguen excretando el virus durante 6-12 meses
después del nacimiento.

PREVENCION

Desde 1969, la vacuna contrala rubéola ha estado disponible. Una dosis unica de vacuna
antirrubedlica (p .ej: La vacuna triple viral), es 95% eficaz, y confiere proteccion durante
la vida reproductiva Los estudios han documentado que las tasas de seropositividad
siguen siendo elevadas al menos 16 afios después de la vacunacion.

Las mujeres susceptibles deben ser conscientes del riesgo de tener contacto durante el
embarazo con nifios 0 adultos con rubéola, erupcion similar o sintomas gripales.

En toda oportunidad preconcepcional debe investigarse la susceptibilidad a la rubéola,
los antecedentes de vacunacion o por determinacion de la serologia en todas las
mujeres en edad reproductiva.

Debe ofrecérseles vacunacion a todas las mujeres susceptibles a la rubéola, no
embarazadas en edad reproductiva .

Las embarazadas que permanecen seronegativas deben recibir la vacuna antirrubéola
enel posparto, a menos que dos intentos anteriores de inmunizacion hayan fracasado.
No se conoce ninguna consecuencia adversa de la vacunacion posparto en la madre
gue amamanta.
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Mialltahigita

Las especies de Plasmodios son los paréasitos causantes de la Malaria.

El parasito es transmitido por los mosquitos de Anopheles. En los climas calientes,
con mucha humedad y lluvia abundante se crean las condiciones favorables para
el crecimiento y desarrollo de estos mosquitos.

Sélo 4 de las mas de 100 especies de plasmodios son infecciosas a los seres
humanos. La mayoria de los casos y casi todas las muertes son causados por
Plasmodium falciparum. Por el contrario, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale y
Plasmodium malariae causan enfermedades menos graves.

Més de 90% de todos los casos de malaria ocurren en Africa y la mayoria de
estos son causados por P. falciparum. P. falciparum también predomina en Haiti
y Republica Dominicana.. En México y en América Central y del Sur, tanto P.
falciparum y P. vivax son endémicos.

La infeccion de la malaria durante el embarazo da lugar a un amplia rango de
consecuencias adversas para la embarazada, el feto en desarrollo y el recién
nacido. La infeccion por el VIH puede reducir ain mas la inmunidad contra la
malaria durante el embarazo.

CARGA DE MORBILIDAD

La malaria es una infeccion prevenible que determina una enorme carga mundial
de enfermedad y muerte. El calculo mundial es que hay hasta 500 millones de
personas afectadas.

La malaria sigue siendo endémica con tasas bajas de transmision en 21 paises de
la region de América Latina y el Caribe (ALC).. La malaria puede ser encontrada
en todos los grupos de edad y también ocurren epidemias. La Organizacion
Panamericana de la Salud esta reclamando un aumento de las actividades para la
erradicacion de la malaria del continente americano.

En 2004, en la regidén de ALC, se registré una incidencia notificada de més de
800.000 personas infectadas y 150 defunciones causadas por la malaria. Estas
cifras representan una reduccion del 23% en la incidencia y disminucion de 55%
en la mortalidad en relacion a cifras anteriores. Los esfuerzos para desarrollar una
vacuna contra la malaria todavia no han tenido éxito.
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PALUDIS MO/
MALARIA

Zonas de transmision baja (inestable)

La transmision baja o inestable de la malaria predomina en los paises de ALC.
Las mujeres en edad fertil han adquirido relativamente poca inmunidad contra la
malaria, y por consiguiente todas las embarazadas estan en riesgo de infeccion.
Las consecuencias de la infeccion incluyen enfermedad materna potencialmente
mortal, complicaciones de sistema nervioso central y anemia grave.

Los parasitos son secuestrados en la placenta, lo que aumenta la tasa de abortos
espontaneos, la muerte fetal, y el bajo peso al nacer (BPN). La infeccién de la
malaria sintomatica durante el tercer trimestre contribuye al parto prematuro, y a
la infeccion congénita con riesgo de mortalidad neonatal. Otras consecuencias
maternas durante el embarazo asociado con infeccion por P. falciparum incluyen
hipoglucemia, hiper pirexia, anemia hemolitica y edema pulmonar severo. La malaria
grave también puede presentarse inmediatamente después del parto. La infeccion
bacteriana posparto es una complicacion comdn en estos casos. La mortalidad
materna es aproximadamente 50%, mayor que en las mujeres no embarazadas.

En contraposicion a la region de ALC, en Africa subsahariana predomina la
transmision estable. Esta region es el foco de esfuerzos significativos para reducir
la carga de la malaria. Los 4 componentes principales del programa mundial
Hacer Retroceder el Paludismo (Roll Back Malaria) incluyen:

* mejorar el acceso al tratamiento eficaz,

* prevenir la malaria durante embarazo,

« reducir el contacto de entre los mosquitos y las personas, mediante uso

generalizado de mosquiteros para las camas tratados con insecticida
* asegurar accion oportuna y apropiada durante las epidemias de malaria.

DIAGNOSTICO

Un grado alto de presuncion epidemioldgica y clinica y el diagndstico rapido son
esenciales para optimizar resultado.
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LABORATORIO

El frotis de sangre periférica, grueso (gota gruesa) o delgado, tefiido con Giemsa,
es el “criterio de referencia” 0 “ padron de oro” para el diagnostico clinico habitual.
El frotis permite la identificacion de especies y la cuantificacién de parasitos.

La malaria no debe descartarse hasta que haya un minimo de 3 frotis sanguineos
negativos obtenidos en un plazo de 48 horas.

Para mejorar el diagnéstico diferencial de las embarazadas con fiebre y reducir
el uso innecesario de antimalaricos durante el embarazo debe promoverse el
diagnostico parasitologico en todas las embarazadas que habitan en zonas
endemicas

Para superar los problemas técnicos de los frotis, se han desarrollado pruebas
rapidas de malaria que requieren una minima habilidad para realizarlas e
interpretarlas. Las pruebas son por deteccion rapida de antigenos (proteinas
del parésito) en sangre obtenida por puncion en el dedo, pero su sensibilidad
desciende extraordinariamente cuando los niveles de parasitemia son bajos.

Las pruebas seroldgicas no sirven para el diagndstico de la malaria aguda
TRATAMIENTO: Materno

La inmunidad se reduce en el embarazo. Las embarazadas con malaria aguda
sintomatica son un grupo de alto riesgo y deben recibir antimalaricos eficaces. En
el tratamiento de la malaria grave en el embarazo, la salvacion de la vida de la
madre es el objetivo primario.

Hay informacion insuficiente sobre la seguridad y eficacia de la mayoria de los
antimalaricos en el embarazo, en particular para la exposicion en el primer trimestre.
Por este motivo, las recomendaciones de tratamientos para las embarazadas son
diferentes de los de las mujeres no embarazadas.

La quinina es el mas eficaz y puede usarse en todos los trimestres del embarazo,
incluido el primer trimestre. Pueden ocurrir episodios de  hipoglucemia/
hiperglucemia. La glucemia debe determinarse con frecuencia.
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Recome_ndaciones para el tratamientp durante el primer trimestre del embarazo de
la_ malaria por P. falciparum no complicada.:

Quinina + Clindamicina (si hay y es asequible) durante 7 dias.

Hay creciente experiencia con derivados de Artesunato en el segundo y tercer
trimestre, aunque los datos sobre su seguridad son adn insuficientes.

Pruebas recientes indican en las zonas de transmision baja, el Artesunato fue
superior a la quinina en mujeres no embarazadas con malaria grave, reduciendo
la mortalidad en un 35% comparado con el tratamiento con la quinina. El Artesunato
puede ser la opcion preferida en el segundo y tercer trimestres, sin embargo, como
se sefialé anteriormente, los datos sobre seguridad durante embarazo son todavia
insuficientes. Dadas las desventajas de la quinina, (es decir, el tratamiento largo y
el mayor riesgo de hipoglucemia en el segundo y tercer trimestres), se considera
el Artesunato como una opcion apropiada durante estos trimestres.

En el primer trimestre, el riesgo de hipoglucemia/hiperglucemia asociada con
quinina es inferior, y las incertidumbres sobre la seguridad de los derivados de
artemisinina (Artesunato) son mayores.

Recomendaciones para el tratamiento durante 2.0 v 3.0 trimestres de la malaria
por P. falciparum_sin complicaciones.:

Se sabe que el tratamiento combinado basado en derivados de la artemisinina ha
sido eficaz.

PREVENCION

Redes tratadas con insecticida:

Los mosquiteros para cubrir la cama tratados con insecticida ofrecen proteccion
eficaz contra la malaria. Los beneficios no se limitan a los usuarios individuales
sino que se extienden a toda la comunidad. Su uso en las regiones donde la
malaria es endémica reduce significativamente la incidencia de la malaria y la
mortalidad en los nifios, asi como la incidencia de la malaria y la anemia asociada
durante el embarazo.
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Manejo Eficaz de Casos de Malaria y Anemia:

En las zonas con malaria endémica debe asegurarse el tratamiento eficaz de
los casos en todas las embarazadas. Debe investigarse la anemia en todas las
embarazadas con diagnostico de malaria. Como parte de la atencion prenatal debe
evaluarse la hemoglobina en todas las madres y suministrarles suplementos de
hierro.

Tratamiento Preventivo intermitente (So6lo en zonas de trasmision estable perenne
0 estacional)

Todas las embarazadas que viven en las zonas de transmision estable deben
recibir un minimo de dos dosis. Las dosis pueden administrarse durante cada
visita programada después de la 20a semana de embarazo. Esto asegurara que
una alta proporcion de muijeres reciben al menos dos dosis.

Actualmente, el medicamento mas eficaz es sulfadoxina - pirimetamina (SP)
debido a su inocuidad para uso durante los 2.0 y 3.0 trimestres del embarazo, la
eficacia en mujeres en edad fértil y la factibilidad para uso en los programas ya que
se puede dar como dosis Unica bajo observacion del personal de salud.

En las zonas de transmision baja o inestable no se ha establecido el impacto de
este tratamiento, como adicional al manejo inmediato y eficaz de los casos y el
uso de redes impregnadas en insecticidas.
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[Hlepaltitis 18

El virus de la hepatitis B (VHB) es un virus que se transmite mediante la
exposicion percutanea o de mucosas a la sangre u otros fluidos corporales.
Para los recién nacidos y nifios, la fuente primaria de infeccion por VHB
es la transmision por las madres infectadas. Después del nacimiento
el riesgo de infeccion sigue mediante la transmisién de los contactos
familiares infectados. Las fuentes principales de transmisién entre los
adultos son los contactos sexuales y la exposicion percutaneas a la sangre.

La transmision de la madre al recién nacido ocurre con mayor frecuencia en
el momento del parto. La infeccién in Utero es muy poco frecuente. Se sabe
que la leche materna puede contener el virus, no se ha demostrado que
la lactancia al seno aumente el riesgo de contagio de la madre a su hijo. Los
nifos que no estan infectados al nacer permanecen en riesgo por el contacto
interpersonal y prolongado con sus madres infectadas. Hasta 40% de los
recién nacidos de madres HBsAg positivas y que no son infectados durante
el parto pueden contraer la infeccion durante los primero 4 afios de vida.

La vacunacion contra hepatitis B es la medida més eficaz para prevenir la infeccién
por VHB. Todos los bebés deben estar protegidos con la vacuna Antes que se
utilizara la inmunizacion infantil universal, hasta 2/3 de las infecciones por VHB
cronicas ocurrian en hijos de madres (HBsAg) negativas. Una proporcion sustancial
de esas infecciones crdnicas no habria sido prevenida si se realizara solamente la
identificacion e inmunizacion de los lactantes nacidos de madres positivo a HBsAg.

CARGA DE MORBILIDAD

La infeccion por VHB en lactantes y los nifios pequefios son habitualmente
asintomaticas, y sélo la mitad de infecciones por VHB recién adquiridas en nifios
mayores y adultos son sintomaticas. Aproximadamente 1% de casos notificados
tiene falla hepética aguda y muerte inmediata. El riesgo de infeccién crénica
esta inversamente relacionado con la edad a la infeccion, cuanto mas joven peor.
Aproximadamente 90% de lactantes recién infectados contraen infeccion cronica,
comparado con un 2%-6% de adultos recién infectados. La mayoria de los lactantes
que se convierten en positivos por contagio materno estan clinicamente sanos,
siguen siendo anictéricos, no muestran los signos clinicos de hepatitis aguda y
permanecen positivos pata HBsAg durante un periodo prolongado, pueden tener
valores elevados persistentes en pruebas de funcion hepatica y 5% tiene cambios
histopatolégicos en biopsia hepatica.

A nivel mundial, aproximadamente 70 % de personas con infeccion cronica han
contraido la infeccion como resultado de la transmision perinatal o0 en su primera
infancia. La muerte por cirrosis o carcinoma hepatocelular ocurre en cerca de
25% de las personas que contraen la infeccién por VHB durante la nifiez y un 15%
de las personas que contraen las infecciones a edades mayores.

En América Latina, la region amazoénica es la que tiene la més alta prevalencia
de infeccion crénica por VHB (mas del 8% de la poblacion con HBsAg positivo).
Brasil, Venezuela, Surinam, Ecuador, Guatemala y Nicaragua tienen prevalencia
intermedia (2-8%) y el Cono Sur y los paises andinos tienen prevalencia baja
(menos de 2%).

DIAGNOSTICO
TAMIZAJE SEROLOGICO

Diagnéstico de infeccién por VHB aguda o crénica requiere prueba serologica.

Los antigenos y anticuerpos asociados con infeccién por VHB incluyen el HBsAg y
anticuerpo contra HBsAg (anti-HB), el antigeno del nucleo de hepatitis B (HBcAg)
y el anticuerpo contra HBcAg (anti-HBc). Al menos un marcador serolégico esta
presente durante las diferentes fases de la infeccion por VHB. (Véase el cuadro)

El HBsAg esta presente tanto en la infeccion aguda como crénica. La presencia de
un resultado confirmado de HBsAg indica que existe infeccion por VHB en curso.
Todas las personas positivas a HBsAg deben considerarse infecciosas.

El HBsAg debe ser determinado en todas las embarazadas..

Los recién nacidos de mujeres positivas para HBsAg deben recibir profilaxis
con inmunoglobulina de hepatitis B (HBIG) e inmunizados con vacuna contra la
hepatitis B segun el calendario recomendado en cada pais. Seis meses luego
de finalizada la profilaxis y la inmunizacion, debe reiterarse una prueba de
anticuerpos centrales de hepatitis B(anti-HBc) y si es negativa indica que la
profilaxis fue eficaz.
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CUADRO: Marcadores serolégicos en diferentes estadios de la infeccion de Virus
de la Hepatitis B (VBH):

Estadios de " T L LURes 1
infeccién por VHB HBsAg Anti-HBs Anti-HBc TotalligM
Periodo de N o
incubacidn tardio
Agudo + - + +
Cronico + (+ rara vez) + -
Per_iodo ventana 4. N ‘
reciente (<6 meses)
Distante (>6

+ + -
meses); resuelto.
Inmunizado - + - -

* Antigeno de superficie de hepatitis B. T Anticuerpos contra el antigeno de
superficie de hepatitis B. § Anticuerpos al antigeno del nlcleo de hepatitis B La
valoracién completa de anti-HBc detecta tanto IgM como el anticuerpo IgG.

TRATAMIENTO

No existe ninguna terapia especifica disponible para personas con Hepatitis B
aguda.

El tratamiento de la hepatitis B crdnica con medicamentos antivirales puede lograr
supresion sostenida de la replicacién de HBV y en algunas personas, la remision
de la hepatopatia.

La terapia para la infeccion por VHB no ha sido estudiada sistematicamente en los
nifos. La decision de tratar a un nifio que esta generalmente asintomatico continta
evolucionando y requiere manejo experto.

PREVENCION

La estrategia primaria para prevenir la infeccion por VHB es la vacunacion universal
de todos los recién nacidos con las siguientes dosis de vacuna anti-Hepatitis B
integradas en el esquema habitual de vacunacion los nifios.
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> Vacunacion universal de los recién nacidos .
o Primera dosis de vacuna contra la hepatitis B al nacer. En areas de
escasos recursos, puede ser la intervencion nica mas importante.
o Las siguientes dosis de vacuna contra la hepatitis B deben integrar el
esquema basico de vacunacion de los nifios.
o La administracién de la dosis de vacuna al nacimiento sin tamizaje
materno es un abordaje recomendado por la OMS.

Otras estrategias de inmunizacion contra hepatitis B que pueden considerarse,
segun la epidemiologia de la infeccién por VHB y la disponibilidad de recursos
incluyen:
> Tamizaje sistematico de todas las embarazadas para antigeno de superficie
de hepatitis B (HBsAQ)
> Inmunoprofilaxis (HBIG mas vacuna) a los recién nacidos de las mujeres
HBsAg positivas.
> Vacunacion de todos los nifios y los adolescentes que no se vacunaron
anteriormente
> Vacunacion de adultos no vacunados y seronegativos, incluidas
embarazadas, si estan en alto riesgo de infeccion.

PROFILAXIS PRECONCEPCIONAL Y PRENATAL

Evitar el comportamiento de alto riesgo (coito sin proteccion con multiples
compafieros, compartir material de inyeccion)

. Evitar el contacto sanguineo en las ocupaciones que incluyen contacto con
sangre humana.

« Vacunacién de las mujeres embarazadas con alto riesgo de infeccién por
VHB durante el embarazo (por ejemplo, més de un compariero sexual
durante los 6 meses anteriores, evaluada o tratada recientemente por una
ETS, uso actual de drogas inyectable, o haber tenido un compariero sexual
HBsAg positivo)

« Si el resultado de pruebas de HBsAg de la mujer es positivo, debe recibir
manejo médico apropiado y deben identificarse y vacunarse sus contactos
en el hogar, sexuales, 0 que comparten agujas.

PREVENCION DE TRANSMISION PERINATAL

Las medidas preventivas para evitar la infeccion por VHB aguda y cronica en
recién nacidos de mujeres HBsAg positivas, son eficaces en mas del 70% de los
casos. Esta profilaxis pasiva y activa luego de la exposicion al contagio se realiza
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con la vacuna contra la hepatitis B y la inmunoglobulina especifica de hepatitis
B (HBIG) administradas en las siguientes 12--24 horas después de nacimiento
(posparto) y completando luego las serie de 3 dosis de vacuna.

Inmunoglobulina de hepatitis B (HBIG)

La administracion de HBIG a recién nacidos hasta una 1 semana después del
nacimiento proporciona proteccion pasiva anti-HB por 3 a 6 meses..

La dosis recomendada de HBIG es 0,5 mL al nacer. Cuando no se administraba la
vacuna en forma simultanea, las tasas de infeccion por VHB descendian de 90%
a menos de 25%.

Dosis neonatal: en las 12 primeras horas

* Enrecién de madres HBsAQ positivas

La vacuna contra la hepatitis B y el HBIG  deben ser administradas al recién
nacido, por inyeccion en diferentes sitios, 12-24 horas después del nacimiento.
La serie completa de vacunacion con las 3 dosis (al nacer, 2.0 mesy 6.0 mes) es
85%-95% eficaz para prevenir la infeccién por VHB aguda y crénica.

Una dosis de nacimiento de vacuna anti Hepatitis B N1, aun sin HBIG, sirve de
proteccion para prevenir infeccion perinatal.

En los lactantes nacidos de las madres HBsAg positivas debe realizarse la
determinacion de antiHBsAg entre los 9 y 15 meses de edad. Si la prueba de
anticuerpos anti-HBc es negativa se confirma que la profilaxis fue eficaz.

* Recién nacidos de madres cuyo estado de HBsAg se desconoce

Debe administrarse la vacuna contra la hepatitis B en las 12 primeras horas
de nacimiento a todos los nacidos de madres en las que se desconoce si son
portadoras de VHB.

También debe determinarse el HBsAg materno, y si es positivo, el recién nacido
debe recibir HBIG de inmediato y antes del 7mo dia de vida. Ambas intervenciones
previenen entre 70% y 95% de las infecciones por VHB perinatales. Los lactantes
madres HBsAg positivo que reciben profilaxis adecuada pueden ser amamantados
inmediatamente después del nacimiento.
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Vacunacion HBV al alta neonatal. Debe administrase a:

* Los recién nacidos de madres HBsAg negativas

* Los recién nacidos a término con peso al nacer mayor de 2.000 g.

+ Los lactantes de pretérmino que pesan menos de 2.000 g deben recibir
vacuna contra la hepatitis B cuando cumplen un 1 mes de vida o al egreso
hospitalario, lo que sea primero. Si recibieron una dosis el dia de nacimiento,
no se cuenta para completar el esquema de vacunacion, pues al nacer tienen
una menor respuesta inmunitaria a la vacuna.

La vacunacion se recomienda para todos los adultos que tienen una de las
siguientes condiciones:

+ Han estado expuestos a sangre HBsAg positiva por puncion de aguja, heridas
0 lesiones de piel 0 mucosas.

+ Son usuarios de drogas ilicitas inyectables

+ Tienen comparieros sexuales con infeccién por VHB aguda o crénica.

« Se mudan a trabajar en &reas hiper endémicas

+ Si son familiares de pacientes con infecciones por VHB agudas o crénicas

+ Si tienen comportamiento sexual de alto riesgo (por ejemplo, haber tenido
mas de un compafiero sexual en los 6 meses anteriores)

+ Si son trabajadores de salud con riesgo de exposicion a sangre infectada

Administracién de la vacuna a los adultos:

+ Vacuna contra la hepatitis B: 1,0 ml i.m. La dosis se repite dos veces méas a
1y 6 meses. No se necesita refuerzo si se completaron con éxito las series
iniciales.

+ Cercade 10% de las personas vacunadas no obtienen inmunidad suficiente. Si
el riesgo de exposicion al virus es alto y duradero, (por ejemplo, trabajadores
de salud con continuas exposiciones a sangre, comparieros sexuales de
personas HBsAg positivas), la presencia de inmunidad debe confirmarse
serologicamente cerca de 2 meses después de la tercera dosis. Si no hay
ninguna respuesta de anticuerpos, debe advertirse que no tiene proteccion
inmunitaria y reiterarse el consejo sobre las conductas que disminuyen el
riesgo de infeccion.
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EFnfermedad de Chagas

(Tripanesomiasis Sudamericama)

La enfermedad de Chagas es causada por el parasito protozoario Trypanosoma
cruzi. Es una  zoonosis que puede transmitirse a los seres humanos por los
triatomas, insectos hematdfagos, cuando sus heces infectadas son inoculadas en
la herida cutanea de su mordedura o en la mucosa de las conjuntivas.

La enfermedad de Chagas también se transmite mediante las transfusiones
de sangre, el trasplante de o6rganos, en accidentes de laboratorio y por la
transmision transplacentaria de una madre infectada a su feto. También puede
adquirirse mediante la ingestion de los alimentos o los liquidos contaminados.
Se ha documentado la transmisién masiva y aguda de T. cruzi en casos de
contaminacion de jugos de cafia de azucar o de frutos como el “acai” en los que
se trituraron numerosos triatomas infectados que habitaban en dichos productos.
La infeccion es crdnica con parasitemia prolongada durante muchos afios.

CARGA DE MORBILIDAD

La enfermedad de Chagas cronica es un importante problema de salud en 18
paises latinoamericanos, la mayoria de América Central y del Sur, principalmente
en zonas pobres, rurales, donde aproximadamente 10-11 millones de personas
son afectados y otros 90 millones corren riesgo de ser infectados por el parasito.

La transmision congénita ocurre en muchos paises donde la enfermedad de
Chagas es endémica, afectando de 1% a 15% de los recién nacidos de madres
infectadas.

Las medidas para controlar el vector y prevenir la transmision por transfusiones
son adecuadas en muchas regiones, sin embargo, en algunas zonas siguen
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siendo inadecuadas. Todos los donantes de sangre deben ser sometidos a
tamizaje de Chagas con pruebas seroldgicas y si se encuentra positivo debe ser
excluido de la lista de donantes. Regiones como la Amazonia y las selvas pluviales
centroamericanas, son nuevas areas potenciales de enfermedad endémica.

DIAGNOSTICO

CARACTERISTICAS CLINICAS

La enfermedad de Chagas tiene una fase aguda y una fase cronica. La fase
aguda es generalmente asintomatica o sélo causa sintomas no especificos,
pero se puede presentar con manifestaciones que incluyen fiebre, anorexia,
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia leve y miocarditis. Cuando es transmitida
por el triatoma, puede aparecer una lesion local (chagoma, edema palpebral)
en el sitio de inoculacion. La fase aguda se resuelve en 2 a 3 meses en una fase
cronica asintomatica. Durante la fase aguda, los T. cruzi pueden ser detectados en
el examen directo de la sangre o el hemocultivo fresco.

La infeccion es perenne, pero la mayoria de los pacientes cronicos permaneceran
asintomaticos durante décadas o por el resto de su vida. Sin embargo, 20% a 30%
de los individuos infectados desarrollaran miocardiopatia, la manifestacion mas
grave, o enfermedades del aparato digestivo como megaesofago y megacolon.
La infeccion congénita ocurre hasta en 15% de los embarazos en mujeres
infectadas. La infeccion congénita puede ser asintomatica o sintomatica en el recién
nacido; cuando es sintomatica puede causar fiebre, petequias, hepatomegalia,
esplenomegalia y/o anemia y microcefalia.
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LABORATORIO

Tamizaje materno

Debe hacerse una prueba serolégica en la primera visita prenatal o en el momento
del parto.

En la fase cronica, es dificil o imposible detectar los parasitos en sangre periférica.
El diagnostico depende de la deteccion de los anticuerpos IgG en un minimo de
2 pruebas diferentes, como ELISA'y anticuerpo fluorescente indirecto (IFA) o la
hemaglutinacion indirecta.

Diagnostico neonatal

En las zonas endémicas debe realizarse el tamizaje sistematico a todos los recién
nacidos. El tamizaje neonatal selectivo debe hacerse a todos los hijos de las
mujeres chagasicas (detectadas antes de o durante embarazo), y para los recién
nacidos de mujeres sin tamizaje prenatal.

La deteccion de T. cruzi es el procedimiento diagnostico de la enfermedad de
Chagas congeénita.
« Examen microscopico:
a)delasangreanticoaguladafresca, osucapaleucocitaria, paralosparasitos
moviles; y
b) frotis sanguineos de gota gruesa o frotis delgados y tefiidos con Giemsa,
para la visualizacion de los parasitos.

+ El aislamiento del agente por:
a) inoculacion a ratones; y
b) cultivo en medio especializado (por ejemplo, NNN, LIT).

El método ordinario para el diagndstico de la enfermedad de Chagas congénita en
América Latina es el examen de micro hematocrito en sangre fresca heparinizada.
Si se realiza en un laboratorio experimentado, la sensibilidad del examen de micro
hematocrito en varios tubos capilares de sangre del cordén o de sangre periférica
es aproximadamente 60%. Por consiguiente, para la sensibilidad 6ptima, deben
examinarse muestras repetidas durante los 2-3 primeros meses de vida.

Todos los lactantes de las madres chagasicas, a los que no se le diagnostico infeccion
por T.cruzi al nacer, deben ser controlados con prueba serologica a los 9-12 meses
de edad usando dos valoraciones de IgG convencional como ELISA e IFA.
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TRATAMIENTO

El tratamiento con Nifurtimox o Benznidazol tiene eficacia muy alta durante la
fase aguda de la infeccidn pero parece tener eficacia inferior en la fase cronica. El
tratamiento debe comenzarse en la fase aguda, infeccion congénita o enfermedad
cronica temprana.

Dosis infantil:  Benznidazol 5 mg/Kg./diario durante 2 meses.
Nifurtimox 10mg/Kg./diario durante 2 meses.

El abordaje més sencilloy pragmético para la enfermedad de Chagas congénita
es el diagndstico prenatal o neonatal precoz. El tratamiento de los recién nacidos
infectados en la fase aguda tiene resultados optimos.

PREVENCION

+ Control de vectores (la mayoria de los triatomas son vulnerables al control
con aplicacion de insecticidas residuales en el hogar). Esta es la estrategia
basica y sumamente exitosa para la prevencion de la enfermedad de Chagas
endémica

+ Control de la transmision mediante transfusiones de sangre.
+ Tamizaje materno durante el embarazo, permitiendo la deteccion temprana y

el tratamiento de la infeccion congenita en la fase aguda, lo que logra tasas de
curacion cercanas a 100%.
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Betreniococo
alell Grupo

El Streptococcus del Grupo B, también conocido como S agalactiae, es una bacteria
Gram positiva encapsulada, habitante comun del tracto digestivo y genitourinario.

Aunque la mayoria de las mujeres infectadas por esta bacteria no tienen sintomas
asociados con la colonizacién de su aparato genital, la bacteria puede causar
infeccion de las vias urinarias asi como complicaciones graves maternas y
fetales. Durante el embarazo o el periodo posparto, las mujeres pueden contraer
amnionitis, endometritis 0 septicemia por este germen.

La infeccion fetal intrauterina es el resultado de la propagacion ascendente del
estreptococo Grupo B desde la vagina o durante el pasaje por el canal de parto,
en madres colonizadas y habitualmente asintométicas. Sin embargo, su forma
mas frecuente de transmision de madre a hijo ocurre después del comienzo
de trabajo de parto o la rotura de las membranas. Los recién nacidos pueden
contagiarse en el canal de parto, mediante la aspiracion del liquido amniético
contaminado, por infeccion debida a la rotura de membranas, 0 muy raramente
cuando el estreptococo invade el torrente sanguineo materno.

La enfermedad neonatal por Estreptococo Grupo B en los recién nacidos puede
ser de aparicion temprana (en los 7 primeros dias después de nacimiento) o
aparicion tardia (entre 7-89 dias después del nacimiento). La enfermedad de
aparicion temprana es siempre por transmision vertical. Por el contrario, en la
enfermedad de aparicion tardia no se conoce bien el modo de transmision, y no
se han identificado medidas preventivas eficaces. Ambas formas de aparicion de
la enfermedad por Estreptococo Grupo B son graves y pueden causar la muerte
0 secuelas permanentes como crisis convulsivas 0  dificultades en el habla,
déficit de audicion o visién. La tasa de letalidad puede variar de un pais a otro,
dependiendo en parte de la disponibilidad de los cuidados intensivos neonatales.
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CARGA DE MORBILIDAD — :

Aproximadamente 10% a un 30% de embarazadas se colonizan con Estreptococo
Grupo B en la vagina o recto, en forma transitoria, crénica, o intermitentemente.
Précticamente 100% de mujeres se colonizaran en algiin momento de su vida. Las
infecciones de las vias urinarias causadas por Estreptococo Grupo B complican
2% a 4% de los embarazos. Durante el embarazo o el periodo posparto, las mujeres
pueden contraer amnionitis, endometritis 0 septicemia causada por Estreptococo
Grupo B. Es muy comun la colonizacion materna intraparto por Estreptococo
Grupo B (hasta 30% de mujeres) y este es un factor de riesgo importante para la
enfermedad de aparicion temprana en lactantes.

En ausencia de medidas de prevencion, aproximadamente 50% de recién nacidos,
de madres colonizadas, se colonizan con Estreptococo Grupo B durante el parto
y cerca de 2% de ellos desarrollan enfermedad grave por Estreptococo Grupo B.
En los Estados Unidos, antes de las intervenciones preventivas, la incidencia de la
enfermedad por Estreptococo Grupo B de aparicion temprana era aproximadamente
2 casos /1000 nacidos vivos. A nivel mundial en ausencia de medidas preventivas,
la incidencia se ha notificado de 0.6-2.5 casos/ 1.000 nacidos vivos.

La profilaxis ha reducido el nimero de lactantes afectados. Si se comienza la
administracion de quimioprofilaxis antimicrobiana con Penicilina G o Ampicilina
més de 4 horas antes del nacimiento, se reduce la colonizacion de los recién
nacidos y la enfermedad de aparicion temprana.

La enfermedad por Estreptococo Grupo B de aparicion tardia tiene una incidencia
de 0,3 a 0,5 casos/ 1.000 nacidos vivos y se estima que solamente un 50% de los
casos son de trasmision vertical.
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DIAGNOSTICO - Neonatal

La enfermedad de aparicién precoz se manifiesta por septicemia neonatal grave
en los 7 primeros dias después del nacimiento, presentandose como dificultad
respiratoria, apnea, hipo perfusion y shock. Las enfermedades de aparicion tardia
se presentan principalmente con septicemia, meningitis 0 neumonia y menos
frecuentemente como artritis o celulitis.

TRATAMIENTO
MANEJO DE COLONIZACION MATERNA Y RIESGO DE TRANSMISION VERTICAL

La eliminacion de la infeccién neonatal por Estreptococo Grupo B sera posible
cuando existan vacunas y se puedan administrar en el periodo preconcepcional
o0 antenatal. Mientras tanto la profilaxis con antibiéticos intraparto es la piedra
angular para prevencién de infeccion por Estreptococo Grupo B en recién nacidos.
Hay dos métodos para determinar cuando se debe realizar quimioprofilaxis; un
abordaje esta basado en el riesgo clinico materno y el otro abordaje se basa en el
tamizaje microbioldgico.

Identificacion de candidatos para quimioprofilaxis intraparto

Abordaje Basado en el Riesgo Clinico materno:

Condiciones para la administracion de antibidticos intraparto:
+ Edad gestacional <37 semanas completas,
« Duracion de rotura de membranas mayor de 18 horas,
* Mas de 38°C de temperatura intraparto
+ Parto anterior de un lactante con enfermedad por Estreptococo Grupo B
+ Bacteriuria con Estreptococo Grupo B durante el embarazo actual

Tamizaje materno prenatal

La colonizacion por Estreptococo Grupo B a principios del embarazo no es
predictiva de la septicemia neonatal, pero la colonizacion al final de la gestacion
se asocia con enfermedad neonatal de aparicion temprana. Por consiguiente,
se recomienda el tamizaje entre las semanas 35 y 37 de ‘la gestacion mediante
cultivo especial para Estreptococo Grupo B en una toma de vagina inferior y recto.
El tamizaje debe realizarse en todas las madres, aun cuando se planifique una
terminacion por cesarea por la posibilidad que se inicie un trabajo de parto precoz.
Los materiales recogidos con hisopos vaginales y rectales deben cultivarse en un
caldo enriquecido selectivamente para maximizar el aislamiento del Estreptococo
Grupo By evitar el crecimiento de otros organismos.
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La profilaxis con antibiéticos intraparto se indica a las madres con tamizaje positivo.
Con este abordaje los antibioticos intraparto también se recomiendan para las mujeres
con bacteriuria por Estreptococo Grupo B en cualquier momento durante el embarazo
actual y/o un lactante anterior con enfermedad por Estreptococo Grupo B.

El tamizaje bacteriologico puede ser mas eficaz que el abordaje basado en riesgo
clinico, porque cerca del 20% de todos los partos de madres colonizadas con
Estreptococo Grupo B no tienen ningun factor de riesgo obstétrico. Ademas, se
observd que las mujeres con tamizaje positivo de Estreptococo Grupo B tienen
mayores probabilidades de recibir antibiéticos intraparto que las mujeres con
factores de riesgo obstétricos a las que no se le ha hecho tamizaje.

Si el tamizaje de laboratorio no esta disponible, los procedimientos deben ser
guiados por los criterios clinicos.

PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS INTRAPARTO

Penicilina G (5 millones de unidades IV seguidas de 2,5 millones de unidades
cada 4 horas hasta el parto) es el agente de primera linea recomendado para
la profilaxis con antibiéticos intraparto. EI momento dptimo para la profilaxis es
cuando se administra como minimo 4 horas antes del parto. La Ampicilina también
es terapia aceptable de primera linea.

La Cefazolina es una alternativa para las mujeres que son alérgicas a la penicilina
pero no estan en alto riesgo de anafilaxis (2 g IV inicialmente, luego 1 g IV cada 8
horas hasta que parto). Para las mujeres en alto riesgo de anafilaxia, las opciones
incluyen Clindamicina (900 mg IV cada 8 horas hasta parto), Eritromicina (500
mg IV cada 6 horas hasta parto). Para Estreptococos Grupo B resistentes a la
Clindamicina o la eritromicina se puede usar Vancomicina (1 g IV cada 12 horas
hasta parto.)

La profilaxis con antibioticos intraparto no se recomienda sistematicamente para
aquellas madres en las que se realiza cesarea sin trabajo de parto ni rotura de
membranas, independientemente de si estan colonizadas con Estreptococo Grupo B.

Manejo de los Lactantes Expuestos a Antibidticos Intraparto:

Los recién nacidos que han estado expuestos a la profilaxis con antibiéticos
intraparto de Estreptococo Grupo B deben manejarse segun el riesgo de septicemia.
Se recomienda iniciar inmediatamente tratamiento empirico  con Ampicilina y
Gentamicina cuando hay mucha presuncion clinica de enfermedad. En la decision
de tratamiento deben considerarse los resultados del tamizaje materno, los factores
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de riesgo prenatales, el grado de presuncion de corioamnionitis, el nacimiento
de pretérmino y estado clinico del lactante. Ademas de la observacion clinica
minuciosa, las pruebas de laboratorio como el recuento sanguineo completo, la
proteina C reactiva, el analisis del liquido cefalorraquideo y el hemocultivo pueden
ayudar a determinar si se indica tratamiento.

En los casos de bajo riesgo, en recién nacidos asintomaticos, puede aplazarse el
hemocultivo hasta que aparezcan sintomas. El nimero de bacterias circulante es
mayor en el momento que aparecen los sintomas. El alto valor predictivo negativo
del recuento sanguineo completo normal y de la proteina C reactiva normal, ayuda
a reducir el uso excesivo de hemocultivos en los recién nacidos asintomaticos.

El siguiente cuadro le proporciona las directrices para decidir el manejo segun el
riesgo de septicemia.
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RIESGO CONDICIONES NEONATALES EVALUACION Y
NEONATAL Y MATERNAS TRATAMIENTO
o o - Evaluacion completa (Recuento
e Recién nacido sintomatico ¢ p -
(dificultad respiratoria lSangjumer? Compllgto), puncion
- o umbar y hemocultivo) y
2??2;?), perfusion deficients y e tratamiento intravenoso con
ampicilina y gentamicina
o Recién nacido de
ALTO madre con sospecha o Evaluacion completa (Recuento
0 cpnflrmamg[n de i Sanguineo Completo, puncién
ggggagngg'tggiéf];‘l Cualquier lumbar y hemocultivo) y
o independienteme’nte de si e tratamiento intravenoso con
la madre recibié antibiéticos ampicilinay gentamicina
(penicilina, 0 ampicilina) 4 o
mas horas antes de parto
_ _ _ e Recuento sanguineo completo y
MEDIO e Recién nacido pretérmino hemocultivo y
con menos de 35 semanas e observacion clinica durante 48
horas
e Recién nacido sano de
termino o cercano a termino |, pacyento sanguineo completo |
(al menos 35 semanas) g P
cuya madre fue el hemocultivo y
« colonizada con Estreptococo e obhservacion clinica durante 48
G Botuvo horas
« fiebre, 0 )
: roturakl) premaéuralde 1g | Observacién clinica durante 48
BAJO hmoerrans rgnas e al menos horas y
recién nacido previo con completos seriados y proteina
enfermedad Estreptococo G C-reactiva en las primeras 24hs.
B L e Sij se convierte en sintomatico:
* g;r%g?;égf (?)rgrllti)gi)ltilr?gs hemocultivo y antibiéticos
ampicilina) 4 o mas horas intravenosos empiricos
antes de parto.
e Recién nacido sano de
termino o cercano a termino
MINIMO (al menos 35 semanas) e Observacion clinica entre 24 y 48

asintomaticos cuyo madre
recibié profilaxis intraparto
adecuada

horas.
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Vilrme de Varicela-zoster

La varicela es una enfermedad sumamente contagiosa de la nifiez causada por el
Virus de Varicela Zoster. Después de un periodo de incubacion promedio de 14 a 16
dias (varia entre 10-20 dias), las lesiones se presentan en tres 0 mas ondas sucesivas
durante 3 a 7 dias. Las lesiones evolucionan por los estadios maculares, papulares,
vesiculares y pustulosas. Eventualmente se forman costras, que curan generalmente
sin cicatrizacion a menos que se agregue infeccion bacteriana. Las lesiones
cutaneas aparecen en el tronco, la cara, el cuero cabelludo y las extremidades, con
mayor concentracion en el tronco. El virus se difunde por via aérea, por las lesiones
cutaneas y la orofaringe de los individuos infectados.

Después de la infeccion primaria, el virus de la varicela puede establecerse como
infeccion latente en los ganglios de las raices medulares dorsales y pueden ocurrir
reactivaciones posteriores que se manifiestan como herpes zoster. El zoster se
presenta como una erupcion cutanea dolorosa que afecta a uno o mas dermatomas
Cuando ocurre infeccion primaria por varicela durante el embarazo, deben
considerarse las consecuencias para ambos. La varicela en el embarazo puede
asociarse con enfermedad materna severa, muerte fetal y rara vez, (durante los
dos primeros trimestres), con sindrome de varicela congénita. La infeccion materna
cercana al término de la gestacion conlleva el riesgo de enfermedad neonatal grave.

CARGA DE MORBILIDAD

En los climas templados, cerca de 90% de las mujeres de edad fértil son inmunes
a virus de varicela, por sus antecedentes de haber tenido la enfermedad o por
haber recibido la vacuna. Esta proporcion puede ser algo inferior en los paises
tropicales o en los paises sin un prolongado programa de vacunacion de varicela.

La varicela puede ser mas severa en embarazadas que en otras mujeres, en
particular existe el riesgo de neumonia, que se desarrolla generalmente en la
semana siguiente a la aparicion de la erupcion cutanea. El riesgo a la madre puede
ser mayor hacia el término (es decir, tercer trimestre).

Manifestacion clinica de varicela congénita por infeccion de varicela
en embarazo

Estadio de infeccion materna Secuelas

Primer y segundo trimestre Sindrome de varicela congénita.

Segundo y tercer trimestre Zoster en la infancia o en la nifiez

Perinatal Varicela neonatal extensa

La infeccion con varicela en las 20 primeras semanas de gestacion puede causar
aborto (2,6%); y después de lasemana 20 puede causar muerte fetal (0,7%). La
varicela en las embarazadas también puede causar infeccion fetal asintomatica.
La proporcion de los nacidos con infeccion intrauterina asintomatica puede subir
de un 5-10% en el primer y segundo trimestre, a un 25% cerca de las 36 semanas
de gestacion.

SINDROME DE VARICELA CONGENITA

Sindrome de varicela congénita puede ocurrir entre los nacidos de madres
infectadas durante la primera mitad del embarazo (es decir, en las 20 primeras
semanas de gestacion y puede ser manifestado por:

Atrofia cortical

Corioretinitis

Ventriculomegalia cerebral
Cataratas y otras anomalias del ojo

Peso bajo al nacer
Cicatrices cutanea
Hipoplasia de miembros
Microcefalia

El riesgo de sindrome de varicela congénita es méas alto (2%) cuando la infeccién
materna ocurre entre las 13-20 las semanas de gestacion. El zoster se presenta
durante la primera infancia en un 0,8% de los que estuvieron expuestos al virus
de la varicela entre las13 y 24 semanas de gestacion y un 1,7% de lactantes que

estuvieron expuestos durante 25-36 semanas gestacion.
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VARICELA NEONATAL

La aparicion de varicela en embarazadas desde 5 dias antes del nacimiento a 2
dias después del nacimiento puede dar lugar a varicela neonatal grave en un 17-30%
de los recién nacidos. Estos recién nacidos estan expuestos al virus sin suficientes
anticuerpos maternos para reducir la gravedad de la enfermedad. Se ha calculado que
el riesgo de muerte es de 31% entre aquellos recién nacidos cuyas madres tuvieron
la erupcion cutanea 0-4 dias antes del parto. El intervalo entre la erupcion cutanea de
lamadre y la erupcion cutanea del lactante es generalmente 12-13 dias, pero puede
ser mucho mas breve, hasta 2 dias, sugiriendo infeccidn transplacentaria.

DIAGNOSTICO
VARICELA MATERNA

El diagndstico clinico de varicela en el embarazo puede ser confirmado por las pruebas
rapidas como la Reaccion en Cadena de Polimerasa o la Valoracion Fluorescente
Directa con anticuerpo monoclonal de material raspado de vesiculas o por hisopado
de labase de lalesion. El cultivo de virus es engorroso debido a su rapida inactivacion.
La seroconversion o0 un aumento significativo del anticuerpo IgG de varicela sérica
en muestras agudas y de la convalecencia pueden confirmar el diagndstico en
forma retrospectiva. Las pruebas de IgM no son fidedignas para la confirmacion de la
infeccion aguda. Resultado positivo indica la infeccion reciente/corriente.

VARICELA NEONATAL

Los criterios para el diagndstico del sindrome congénito de varicelaincluyen: antecedentes
de la infeccidn de varicela materna sintomatica durante el embarazo, presencia de
lesiones cutaneas cicatriciales 0 datos probatorios inmunoldgicos de la infeccién por
varicela in utero. Este ultimo debe incluir la demostracion de anticuerpo de IgM especifico
después del nacimiento, y anticuerpos IgG constantes después de 7 meses de edad, a
falta de varicela posnatal. Las manifestaciones clinicas tardias comunes de la infeccion
congénita de varicela incluyen herpes zoster en el primer afio de vida.

TRATAMIENTO

Si la varicela ocurre durante el embarazo debe iniciarse tratamiento con Aciclovir
oral en las 24 horas que siguen a la aparicion de erupcién cutanea debido al
riesgo materno. Si la madre tiene una neumonia por varicela, u otros signos de
enfermedad grave debe seringresada en un hospital y recibir tratamiento inmediato
con Aciclovir intravenoso que salva vidas en cualquier etapa de embarazo.

Los recién nacidos con estigmas de la varicela congenita no requieren tratamiento.
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Los recién nacidos con varicela grave rapidamente evolutiva deben ser tratados
con Aciclovir intravenoso a una dosis diaria de 1500 mg/m2 dividida en tres dosis.

PREVENCION
VACUNACION MATERNA

La vacunacion contra la varicela a mujeres susceptibles en edad fértil puede
reducir la incidencia de varicela congénita y neonatal y debe ser ofrecida antes de
la concepcion.

La vacuna contra la varicela no debe ser administrada durante el embarazo.
EXPOSICION MATERNA

Embarazadas deben evitar exposicion a las personas con varicela y/ o infeccion
de Zoster.

Si la madre estuvo en estrecho contacto con un paciente con varicela debe
determinarse si tiene IgG de Varicela y sus antecedentes de enfermedad.
Si es seronegativa, debe ofrecerse la proteccion con inmunoglobulina humana
especifica para Zoster dentro de las 48 horas que siguen a contacto (maximo, 96
horas).

EXPOSICION INFANTIL

Si la madre contrae varicela desde 5 dias antes hasta 2 dias después del parto se
recomienda inmunizacion pasiva del recién nacido con inmunoglobulina de zoster. La
inmunoglobulina de zoster debe seradministrada cuanto antes después de nacimiento
ya que tenemos certeza que no recibid ninguna inmunidad pasiva transplacentaria
desde su madre pues ella no habia desarrollado aun la respuesta inmunitaria.

Los recién nacidos mayores de 28 semanas de edad gestacional hospitalizados
expuestos a contagio de varicela y cuyas madres no estan vacunadas, ni tuvieron varicela
y se desconoce la serologia de varicela, deben recibir inmunoglobulina de zoster.

Todos los recién nacidos menores de 28 semanas de edad gestacional 0o menores de
1000g de peso al nacer, hospitalizados expuesto a contagio de varicela deben recibir
la inmunoglobulina de zoster independientemente de la condicion de sus madres.

Los lactantes pueden desarrollar manifestaciones clinicas tardias de la infeccion
congénita de varicela, incluidas las erupciones cutaneas del herpes zéster, que
son generalmente benignas.

Centro Latinoamericano de Perinatologia / Salud de la Mujer y Reproductiva - March of Dimes



INFECCIONES PERINATALES. Transmitidas por la madre a su hijo

36

Virmes lilerpes Simplle Gemitall

El herpes genital es una enfermedad viral cronica, dura toda la vida, que puede
manifestarse por lesiones genitales u orales recurrentes 0 puede mantenerse
totalmente asintomética. Es causada por los tipos de virus herpes simple 1y 2.

Las enfermedades por los dos tipos de virus herpes simple tienen caracteristicas
diferentes:

VIRUS HERPES SIMPLE TIPO 2

La mayoria de los casos de herpes genital son causados por el Tipo 2 y casi
siempre son por contagio sexual.

Lamayoria de las infecciones son asintomaticas. Cuando tienen sintomas, lo mas comdn
son lesiones dolorosas vesiculo-ulcerosas. Las lesiones recurrentes son comunes.
Los sintomas durante la infeccion primaria, si ocurren, empiezan normalmente
con dolor, sensibilidad, o prurito en el area genital, fiebre y cefalea. Las vesiculas
aparecen a menudo en las mujeres en el area alrededor de la vagina y en el cuello
uterino y en los hombres en el pene. También puede parecer en los muslos y
nalgas. Las vesiculas pronto se abren para formar heridas dolorosas que duran
normalmente 1 a 3 semanas. Otros sintomas pueden incluir: dolor o una sensacion
ardiente durante la miccion; un exudado vaginal o uretral claro similar a moco; y
ganglios inguinales grandes y dolorosos.

El virus permanece latente en los nervios vecinos y puede reactivarse en etapas
posteriores de la vida. Los sintomas del herpes genital recurrente son similares a
aquellos de primeros brote, pero en general son menos severo y de corta duracion.
La mayoria de las personas infectadas de herpes simple tipo 2, incluso aquellos
con infecciones leves o no reconocidas, excretan el virus intermitentemente en
el aparato genital durante los periodos asintomaticos. Las reactivaciones tanto
clinicas como subclinicas pueden ocurrir durante muchos afios, pero disminuyen
su frecuencia con el tiempo.

VIRUS HERPES SIMPLE TIPO 1

El virus de herpes simple tipo 1 es muy comdn, es mas frecuente que la infeccion
por el tipo 2.
La mayoria de las personas con anticuerpo de Herpes Simple Tipo 1 tienen

infeccion oral (herpes labial alrededor de la boca) contraida durante la nifiez, y
también puede ser asintomaética.

Esta forma del virus se transmite generalmente de persona a persona por la saliva
0 el contacto directo, como besar o compartir los utensilios de comer. El virus
puede estar latente sin causar ningun sintoma, pero se puede reactivar causando
un cosquilleo y adormecimiento alrededor de la boca, luego una ampolla que se
abre y forma una costra.

Sin embargo, la transmision sexual del Tipo 1 esta convirtiéndose en cada vez mas
comun, especialmente a través del contacto oro-genital.

En algunas poblaciones, hasta 50% de casos el primer episodio de herpes genital
puede ser causado por el Tipo 1. Las recurrencias y eliminacion de virus subclinica
son mucho menos frecuentes para el Tipo 1 que para el Tipo 2, y por consiguiente
el tipo 2 es la causa mas comun de herpes genital recurrente.

CARGA DE MORBILIDAD

La infeccion primaria por Virus Herpes Simple en el primer trimestre esta asociada
con un mayor riesgo de aborto espontaneo pero no hay ningun patron de defecto
congénito caracteristico en los embarazos que contintan hasta el término.

En las mujeres que contraen el herpes genital poco tiempo antes del parto el
riesgo de transmisién al recién nacido es alto (30%-50%). Si el Herpes genital fue
adquirido en la primera mitad del embarazo o la madre tiene lesiones de herpes
genital recurrentes, el riesgo de trasmision al recién nacido es bajo (<1%).

Entre los recién nacidos que contraen el herpes simple, la mayoria carece de
antecedentes de herpes genital materno clinicamente observable.

La gran mayoria de los casos de herpes simple neonatal ocurre como resultado del
contacto con el virus de herpes simple durante el parto vaginal. Es mucho menor la
frecuencia, de herpes neonatal por infeccién transplacentaria o ascendente, o por
adquisicion posnatal de herpes virus Tipo 1 por estrecho contacto con personas
con herpes oral.
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Aunque la infeccion neonatal por Herpes Simple es rara, puede manifestarse
como un sindrome de herpes virus neonatal y/o encefalitis severa, a menudo
letales o con severas secuelas.

DIAGNOSTICO
CLINICO

El herpes neonatal puede clasificarse como:
1) Enfermedad invasiva que afecta mdltiples érganos incluyendo el pulmén,
el higado, las glandulas suprarrenales, la piel, los ojos y/o el cerebro
2) Enfermedad del Sistema nervioso central, con o sin afectacion de la piel
3) Piel, ojos y/o enfermedades de la boca

Los recién nacidos con enfermedades invasivas se presentan generalmente
alrededor del dia 10-12 de vida con septicemia viral, manifestandose por la
insuficiencia hepatica, el fracaso respiratorio y la coagulacién intravascular
diseminada. Es comun el compromiso del SNC, la hepatitis y la neumonitis. Cerca
de 20% no tendra las erupciones cutaneas vesiculares caracteristicas.

Los recién nacidos con afectacion del SNC se presentan generalmente alrededor
del dia 16-19 de vida con crisis convulsivas, letargia, irritabilidad, temblores,
inapetencia e inestabilidad de temperatura. Sélo un 60-70% tendra vesiculas de la
piel, haciendo la presentacion inicial a menudo indistinguible de otras infecciones
bacterianas o virales.

Los recién nacidos con enfermedad ocular, de la boca y la piel se presentan
generalmente alrededor del dia 7-12 de vida con infeccion mas limitada,
principalmente con lesiones vesiculares evidentes en el examen fisico.
LABORATORIO

Pruebas seroldgicas indirectas:

La prueba seroldgica para los Herpes Virus Tipo 1y 2, incluidas las pruebas de
IgM, tienen un valor limitado en el diagndstico del herpes neonatal.

Las pruebas serol6gicas especificas de tipos virales, pueden ser Utiles en ciertas
circunstancias para diagnosticar el herpes genital en una embarazada o su
compafiero sexual y para guiar la orientacion y el manejo prenatal.

37

Pruebas virales directas:

El aislamiento del virus por cultivo sigue siendo el método de diagnéstico definitivo
para detectar a HSV, especialmente de la piel y los sitios de la mucosa. La tincién
inmuno fluorescente directa con anticuerpos monoclonales de las células raspadas de
las lesiones vesiculares, proporciona un rapido diagnostico alternativo de bajo costo.

Las valoraciones de Reaccion en Cadena de Polimerasa para el ADN del herpes
simple son mas sensibles que el cultivo de virus y son el método preferido para
detectarlo en el liquido cefalorraquideo.

TRATAMIENTO
HERPES GENITAL MATERNO

La terapia antiviral supresiva es eficaz para prevenir los episodios recurrentes
sintomaticos, la diseminacion subclinica del virus, y el tratamiento de cada episodio
puede acortar la duracion de las recurrencias. El tratamiento supresivo con
Aciclovir en el ultimo trimestre del embarazo ha permitido disminuir la frecuencia
de recurrencias al término de la gestacion y por lo tanto reducir la frecuencia de
cesareas entre las mujeres que tienen herpes genital recurrente.

Se recomienda el tratamiento antiviral con Aciclovir via oral en las mujeres con un
primer episodio sintomatico o un episodio recurrente de herpes genital durante el
embarazo. Las embarazadas con infeccion severa por herpes simple deben recibir
Aciclovir intravenoso.

HERPES NEONATAL

El régimen recomendado para recién nacidos con herpes neonatal confirmado o
en estudio, es Aciclovir sistémico 20 mg/kg peso corporal intravenoso cada 8 horas
durante 21 dias para la enfermedad diseminada y/o del SNC, o durante 14 dias
para enfermedad limitada a piel, 0jo y mucosas.

PREVENCION
CONSEJO A LAS MUJERES

Las embarazadas y las mujeres en edad fértil que tienen herpes genital deben
informar de esta condicién a quien atiende su salud o la de su hijo recién nacido.
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Las mujeres deben ser conscientes de:

La probabilidad de episodios recurrentes

+ La diseminacion de virus que emiten aun sin sintomas.

« La transmision sexual cuando las lesiones estan presentes

* El riesgo de ser contagiadas al recibir sexo oral de una pareja con herpes
oral o tener coito durante el tercer trimestre con hombres que tienen herpes
genital

PREVENCION NEONATAL

 El manejo prenatal materno es la mejor prevencion para la transmision
vertical.

* Tipo de parto
La cesarea no se recomienda sistematicamente en las mujeres con herpes
genital recurrente, cuando el riesgo de transmision vertical es bajo.
La cesérea debe considerarse solo si las lesiones genitales activas que no
pueden estar cubiertas estan presentes al inicio del trabajo de parto.
La ceséarea no elimina completamente el riesgo de transmision del virus a su
hijo.

+ No deben usarse electrodos por puncion del cuero cabelludo fetal para

vigilar la frecuencia cardiaca en las mujeres que presentan lesiones activas o
antecedentes recientes de infeccion recurrente.
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Imffecciomnes Gomnocdcicas

Neisseria gonorrhoeae es una bacteria que infecta Unicamente a los seres
humanos, y es transmitida por el contacto sexual intimo.

El recién nacido también puede contraer la infeccion en sus 0jos si hace por via
vaginal mientras su madre cursa una infeccion gonocdcica cervical.

CARGA DE MORBILIDAD

Las infecciones gonocdcicas son comunes, en particular entre los adultos mas
jovenes sexualmente activos. Debido a que existe un mejor diagndsticoy tratamiento
se ha reducido la carga de esta enfermedad en las regiones con servicios de salud
adecuados. Por consiguiente, la carga de morbilidad es generalmente mayor en
las poblaciones con acceso limitado a la atencién de salud.

DIAGNOSTICO

INFECCION GENITAL GONOCOCICA

Con frecuencia, no hay ningln signo evidente de la infeccion genital gonocaocica.
Tales infecciones pueden dafiar silenciosamente los 6rganos reproductivos de la
mujer, causando enfermedad pélvica inflamatoria e infertilidad.

La cervicitis gonocécica es con frecuencia asintomatica, pero algunas mujeres
manifiestan un exudado vaginal anormal o notifican haber tenido sangrado vaginal
intermenstrual.

Los dos principales signos de diagnéstico son:

1. Exudado endocervical purulento o muco purulento visible en el canal
endocervical y

2. Hemorragia endocervical mantenido inducida facilmente por el pasaje suave
de una torunda de algoddn a través del orificio cervical externo.

Enlaevaluacioninicial puede ser Util el examen microscdpico de un frotis con tincion
de Gram del exudado ocular del recién nacido o de la vagina o las secreciones
cervicales de una muijer, o de lesiones de la uretra y cutaneas en los varones. Las
muestras para cultivo de gonorrea N. del cuello uterino, vagina, uretra y recto
deben inocularse de inmediato porque estas bacterias son extremadamente
sensible al secado y cambios de temperatura.

El cultivo de bacterias en el laboratorio con medios seleccionados es més sensible
que una tincion de Gram de liquido endocervical, puesto que el estudio del
frotis solo permite la identificacion de 50% de las mujeres con infeccion cervical
gonococica.

La prueba mas sensible y especifica disponible para N. gonorrhoeae es la
amplificacion del &cido nucleico realizada el exudado uretral (en los hombres) y
el hisopo endocervical o las muestras de orina.

La mayoria de los casos de cervicitis persistente después de repetir series de
tratamiento con antibioticos no son causados por la recaida o la reinfeccion con N.
gonorrhoeae, sino por otras causas.

TRATAMIENTO: Materno

Las infecciones gonocacicas se curan generalmente en 1 a 2 semanas después de
iniciar el tratamiento con antibioticos apropiados.

Régimen recomendado:

Ceftriaxona 125 mg IM en una dosis Unica.

Las embarazadas no deben ser tratadas con Quinolonas o Tetraciclinas.

El tratamiento dual o simultaneo de las infecciones por gonococo y por clamidia
se usa cuando la prevalencia de esta infeccion es mayor del 5% de la poblacion
de pacientes.
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PREVENCION: Materna
Se basa en dos comportamientos principales:

« Tener un compafiero sexual que se ha estudiado y sabe que no esta infectado,
0
* El uso correcto de condones masculinos de latex.

DIAGNOSTICO: Neonatal- Oftalmia Neonatorum Gonocécica

Los cuadros mas graves de la infeccion por N. gonorrhoeae en los recién nacidos
son la oftalmia y la septicemia, que incluye artritis y meningitis. Las manifestaciones
menos graves incluyen rinitis, vaginitis y uretritis.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las infecciones oculares gonocdcicas comienzan generalmente 2 a 5 dias
después del nacimiento que causan severa supuracion conjuntival con intenso
edema palpebral. Puede ser tan grave que ocasione perforacion del globo ocular
y ceguera.

LABORATORIO

La oftalmia gonocdcica se sospecha firmemente cuando se identifican diplococos
Gram negativos intracelulares en el exudado conjuntival lo que justifica el
tratamiento presuntivo.

Deben obtenerse cultivos apropiados para N. gonorrhoeae y debe probarse la
sensibilidad a antibi6ticos antes de hacer un diagnéstico definitivo. También puede
diagnosticarse mediante pruebas rapidas de antigeno o de ADN.

TRATAMIENTO

Ceftriaxone 25-50 mg/kg IV 0 en una Unica dosis, sin exceder los 125 mg.
Los RN con oftalmia gonocdccica deberia ser hospitalizados y evaluados para
signos de infeccion diseminada (ej.: sepsis, artritis y meningitis).

PREVENCION

Ceftriaxona 25-50 mg/Kg. IV o IM en una dosis Unica, no a exceder 125 mg

Los recién nacidos con oftalmia gonococica deben ser hospitalizados y evaluar
la presencia de signos de infeccion diseminada (por ejemplo, septicemia, artritis
y meningitis).
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PREVENCION

El diagnostico prenatal y el tratamiento de infecciones gonocdcicas y por clamidias
en las embarazadas es el mejor método para prevenir la gonococcia neonatal y la
clamidiasis.

PROFILAXIS

Debe asegurarse siempre la profilaxis ocular al nacer pues puede prevenir la
oftalmia gonocdcica que amenaza el dafio ocular y porque es segura, facil de
administrar y de bajo costo.

Solucion del 1% de Nitrato de plata preparada recientemente
(Método Crede)

0

Eritromicina (0,5%) ungtiento oftalmico en Unica aplicacion
0

Tetraciclina (1%) ungiento oftalmico en Unica aplicacion

Aplique topicamente en ambos ojos del recién nacido cuanto antes después del
parto independientemente si es parto vaginal 0 cesérea.
La Bacitracina no es eficaz
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Clallamyadia Trachomatls

Chlamydia trachomatis, es una bacteria que puede vivir y reproducirse dentro de
las células humanas sin dafarlas y puede causar infecciones prolongadas con
minimos o ningun sintoma. 90% de las mujeres infectadas y cerca de 80% de los
hombres no tienen sintomas.

De todos los hijos nacidos de mujeres con infecciones genitales por clamidias,
casi 50% desarrollan conjuntivitis entre 1 y 2 semanas después del nacimiento y
cerca de un 20% manifiestan neumonia entre 1 y 3 meses de edad.

La infeccion genital por clamidias se transmite sexualmente durante el sexo oral,
vaginal o anal. La C. trachomatis puede dafiar “silenciosamente” los érganos
reproductivos de la mujer y causar enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo
ectdpico, dolor pélvico crdnico e infertilidad.

CARGA DE MORBILIDAD

Las infecciones genitales por clamidias son comunes en todo el mundo. Su
diagnostico y tratamiento han mejorado durante los dos decenios pasados, en
particular en las &reas con infraestructura adecuada de atencion de salud. Las
enfermedades por clamidia estan convirtiéndose en los agentes causales mas
frecuentes de varias infecciones de transmision sexual , y son responsables
también de infecciones oculares y neumonias en los recién nacidos.

DIAGNOSTICO
CARACTERISTICAS CLINICAS

La cervicitis por clamidias es frecuentemente asintomatica, pero algunas mujeres
manifiestan un exudado vaginal anormal y pueden tener sangrado vaginal
intermenstrual, como sucede también en las cervicitis por gonococo.

En la mayoria de las cervicitis no se logra aislar el germen. Cuando se aisla
un germen en una cervicitis, es habitualmente C. trachomatis o N. Gonorrea. Sin
embargo, también las tricomonas y el herpes genital pueden causar cervicitis. La
mayoria de los casos de cervicitis que persisten luego de series de antibioticos
no son causados por la recaida o la reinfeccion con C. trachomatis.

Linfogranuloma venéreo:

Un cuadro clinico comdn de la infeccion por clamidias en las embarazadas es una
linfadenopatia dolorosa a la palpacion inguinal y/o femoral que es normalmente
unilateral. Aveces se observa una Ulcera genital que desaparece espontaneamente
0 una papula cercana al sitio de inoculacion.

LABORATORIO

La infeccion urogenital por C. trachomatis en las mujeres pueden diagnosticarse
en la orina 0 en muestras tomadas con hisopo del endocérvix o la vagina.
La identificacion de C. trachomatis en secreciones endocervicales, orina o
muestras conjuntivales tomadas con hisopo, se logra mediante el cultivo tisular,
la inmunofluorescencia directa, el ensayo inmuno enzimatico, las pruebas de
hibridacién de &cidos nucleicos y las mas sensible y especifica de todas, que es
la prueba de amplificacion del acido nucleico.

En paises con alta prevalencia de C. trachomatis, (>5%), se ha propuesto el
tamizaje anual de todas las mujeres sexualmente activas menores de 26 afios.
El tamizaje prenatal sisteméatico puede ser rentable solo si es selectivo en esos
grupos de poblacion con incidencia elevada y siempre que se pueda indicar el
tratamiento eficaz antes del parto.
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TRATAMIENTO

Debe realizarse tratamiento presuntivo de cervicitis o linfogranuloma venéreo con
antibioticos para C. trachomatis cuando la muijer tiene

+ Menos de 26 afios,

+ Comparieros sexuales nuevos o multiples,

+ Mantiene relaciones sexuales sin proteccion

+ No se dispone de la prueba de amplificacion del acido nucleico para Clamidia.

El tratamiento a las embarazadas cura la infeccion, alivia los sintomas y
generalmente previene la transmision de C. trachomatis a los recién nacidos. Si no
se trata, la infeccion puede durar semanas 0 meses.

Regimenes recomendados para tratamiento de C. trachomatis genital

Azitromicina

1 g por via oral en una dosis Unica

0

Amoxicilina

500 mg por via oral tres veces al dia durante 7 dias

Regimenes alternativos

Eritromicina Base 500 mg por via oral cuatro veces al dia durante 7 dias

0

Eritromicina Base 250 mg por via oral cuatro veces al dia durante 14 dias

0

Etilsuccinato de eritromicina 800 mg por via oral cuatro veces al dia durante 7
dias

0

Etilsuccinato de eritromicina 400 mg por via oral cuatro veces al dia durante
14 dias

Los efectos colaterales sobre el aparato digestivo frecuentes asociados al uso
de eritromicina oral pueden desalentar el cumplimiento de la paciente de los
regimenes alternativos

* Elestolato de eritromicina esta contraindicado durante el embarazo debido a
la hepatotoxicidad relacionada con medicamentos.

+ LaDoxiciclina, la Ofloxacina yla Levofloxacina estan también contraindicadas
en embarazadas
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Terapia dual para infecciones gonocdcicas y por clamidias se indica sila prevalencia
de esta infeccion es mayor del 5% en la poblacion de pacientes.
Las embarazadas no deben ser tratadas con quinolonas o tetraciclinas

Manejo de Compafieros Sexuales
Eltratamiento simultaneo de los compafieros sexuales es esencial para la reduccion
del riesgo de reinfeccién

PREVENCION

La prevencion se basa en cualquiera de dos comportamientos:
+ Tener un Unico compafiero sexual que se ha estudiado y se sabe que no esta
infectado 0
* Uso correcto de condones masculinos de latex

DIAGNOSTICO: Infecciones neonatales por clamidias

La infeccion por C trachomatis de recién nacidos es el resultado de la exposicion
perinatal al cuello uterino infectado de la madre.

La profilaxis ocular neonatal con solucién de nitrato de plata o unglentos de
antibioticos no impide la transmision perinatal de C. trachomatis de la madre a
su hijo. Sin embargo debe continuarse la profilaxis ocular con esos agentes pues
previene la oftalmia neonatal por clamidias aun cuando persista el riesgo de
neumonia por clamidia.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Oftalmicas

Conjuntivitis, Unica o bilateral, 5-12 dias después que nacimiento

LABORATORIO

Los métodos sensibles y especificos usados para diagnosticar la oftalmia por
clamidias en el recién nacido incluyen tanto el cultivo tisular como las otras pruebas
referidas mas arriba.

Cuando se analiza el exudado ocular de recién nacidos con conjuntivitis para
determinar la infeccion por C. trachomatis también se debe analizar para N.
gonorrhoeae.

Cuando se confirma un diagndstico especifico de infeccién de C. trachomatis en el
recién nacido también deben tratarse la madre y su compafiero sexual.
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Régimen recomendado

Eritromicina Base o Etilsuccinato 50 mg/Kg./dias por via oral dividido en 4 dosis
diariamente durante 14 dias.

Un curso corto de Azitromicina, 20 mg/Kg./dias por via oral, 1 dosis diaria durante
3 dias, puede ser eficaz.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Neumonia

Entre las edades meses de 1-3 meses

afebril

subaguda

con tos staccato repetitiva con taquipnea,
hiperinflacion y

Infiltrados bilaterales difusos en la radiografia de térax
Eosinofilia perinatal (>400 eosinéfilos/mma3)

LABORATORIO

El cultivo tisular de las secreciones nasofaringeas es la norma definitiva para la
neumonia por clamidias.

Debido al retraso en obtencion de resultados de prueba para clamidia, la decision
de iniciar el tratamiento para neumonia de C. trachomatis puede basarse en
resultados clinicos y radioldgicos.

Cuando se confirma un diagndstico especifico de infeccion de C. trachomatis en el
recién nacido también deben tratarse la madre y su compafiero sexual.

Régimen recomendado

Eritromicina Base o Etilsuccinato; 50 mg/Kg./dia por via oral dividido en 4 dosis
diariamente durante 14 dias

PREVENCION

El diagnostico prenatal y el tratamiento de infecciones gonocdcicas y por clamidias
en las embarazadas es el mejor método para prevenir gonococica neonatal y
clamidiasis.

La profilaxis ocular es garantizada porque también puede prevenir la oftalmia
gonocdcica que amenaza la vision y porque es seguro, facil de administrar y de
bajo costo.
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Regimenes profilacticos recomendados

Eritromicina (0,5%) el ungiiento oftalmico en una unica aplicacion
0

Tetraciclina (1%) el ungiiento oftlmico en una Unica aplicacion

Instile en ambos ojos de cada recién nacido cuanto antes después del parto
independientemente de si nace por via vaginal o por cesarea.

La Bacitracina no es eficaz.
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Toxoplasmosis el

Toxoplasma gondii es un protozoario, pardsito intracelular que infecta hasta un
tercio de la poblacion mundial.

La infeccion se contrae primariamente por la ingestion o manipulacion de carne
poco cocida o cruda (especialmente carne de cerdo, cordero y carne de animales
salvajes) que contiene quistes o por la ingestion de alimentos 0 agua contaminada
con ooquistes excretados en las heces de gatos infectados.

Lainfecciéon primariaes generalmente asintomatica o con sintomas leves e inespecificos.
Algunos individuos manifiestan linfadenopatia cervical o enfermedad ocular.

CARGA DE MORBILIDAD

La seroprevalencia de infeccion por T gondii aumenta con la edad y no varia entre
sexos. En general, la incidencia de la infeccién varia en diferentes poblaciones y
sitios geogréficos. En paises como El Salvador, hasta 75% de la poblacion puede
ser el seropositivo al llegar a los 40 afios de edad. En varios paises, sin embargo,
la prevalencia de anticuerpos T gondii ha estado cayendo en forma sostenida
durante los dltimos decenios.

La prevalencia de la toxoplasmosis congénita varia en la region de 1 a 20 por
10.000 nacidos vivos.

La frecuencia de transmision al feto en diferentes edades gestacionales, y la
gravedad de la enfermedad en el feto y posteriormente en el lactante se relacionan
inversamente. La infeccion materna en el primer o segundo trimestre del embarazo
tiene una baja probabilidad de infeccion fetal (9% a 27%), pero cuando ocurre en
este periodo temprano de la gestacion puede dar lugar a aborto espontaneo o
muerte fetal y si sobrevive presentar toxoplasmosis congénita grave.

Por contraste, la infeccion materna en el tercer trimestre tiene mayores
probabilidades de ser trasmitida al feto (hasta 60% en el tercer trimestre), pero el
dafio fetal es menos frecuente y si ocurre es menos severo.
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<20 week 1gG

=20 week IgG

1% visit  Igh

En los nacidos con toxoplasmosis congénita la forma subclinica es la mas frecuente
( 85%), y los no tratados pueden desarrollar coriorretinitis. Se estima que 10% de
nifos infectados desarrollan retinocoroiditis durante la infancia, aumentando a un 16-
18% hasta los 4 afios de edad. La deficiencia visual bilateral es rara, afectando hasta
4% de nifios con retinocoroiditis. Sin embargo, en muchos paises la enfermedad
ocular es mas frecuente por infeccion primaria por Toxoplasma gondii adquirida
después del nacimiento que por infeccién trasmitida por la madre. En la edad adulta,
la mayor parte de toxoplasmosis ocular se debe a infeccion posnatal.

Infeccion adquirida durante

Resultado perinatal Primer trimestre | Segundo trimestre | Tercer trimestre
Toxoplasmosis congeénita 9:0% 27-0% 59-0%
Subclinico (al nacer) 22:2% 74-4% 89-8%
Clinicamente evidente 77-8% 15-6% 10-2%
Muerte perinatal 5:0% 2:0% 0%

DIAGNOSTICO: Toxoplasmosis congénita
CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clinicas neonatales de la toxoplasmosis congénita varian mucho
e incluyen:

Hidrocefalia Ceguera

Microcefalia Epilepsia

Calcificaciones intracraneanas difusas  Retraso psicomotor o mental
Corioretinitis Petequias debidas a trombocitopenia
Estrabismo Anemia

La triada clasica de coriorretinitis, hidrocefalia y calcificaciones cerebrales, es rara
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LABORATORIO

El diagnostico de la toxoplasmosis puede ser establecido por una prueba directa
como la Reaccion en Cadena de Polimerasa o por medios indirectos como las
pruebas serologicas.

La IgG vy pruebas de avidez de IgG.

La prueba de IgG se recomienda para el tamizaje preconcepcional y prenatal pero
no para el tamizaje neonatal.

Sila prueba de IgG es negativa, hay un riesgo de contraer la infeccion por T. gondii. Por
lo tanto las mujeres deben seguir estrictas medidas preventivas. Un resultado negativo
de la pruebas indica la necesidad de seguimiento de la IgG durante el prenatal.

Sila IgG es positiva en un tamizaje preconcepcional la mujer esta protegida.

Si la 1gG es positiva en una primera visita prenatal, debe hacerse una prueba de
avidez de IgG. Si la infeccion es reciente (menos de 4 meses) la avidez es baja. Sila
avidez es alta es muy probable que la infeccidn haya sido previa a esta gestacion..

El diagnostico definitivo de la infeccion materna aguda solo puede confirmarse
si se observa un ascenso en los titulos de anticuerpos en las muestras seriadas
(conversidn de un titulo negativo a un positivo 0 ascenso significativo de un titulo
bajo a uno mayor). En los paises donde el tamizaje sistemético durante el embarazo
no esta disponible es muy poco probable que pueda realizarse este diagnostico.

lgM e IgA de Toxoplasma en Recién Nacidos

La IgM puede usarse para el tamizaje neonatal. En algunos estudios, la sensibilidad
del tamizaje se aumenté cuando se usaba con medicion de IgA.

lgM en las mujeres en edad fértil

Debido a que la IgM es un marcador poco seguro de infeccion reciente no se
recomienda su uso para tamizaje en mujeres asintomaticas durante las consultas
preconcepcionales y prenatales. Los falsos positivos de enfermedad reciente por
IlgM de toxoplasma son frecuentes pues niveles bajos de la IgM pueden persistir
durante muchos meses o afios después de la infeccion primaria.
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Deteccion directa

Examen de Reaccion en Cadena de Polimerasa del liquido amnidtico permite
el diagnostico prenatal temprano de la toxoplasmosis congénita evitando otros
procedimientos méas invasivos como la cordocentesis.

En cualquier recién nacido en quien se sospeche toxoplasmosis congénita por
signos o la IgM positiva, debe considerarse el examen de RCP de la sangre periférica,

liquido cefalorraquideo vy orina.

Clase de Uso de la o .
. Embarazo Recién nacido
anticuerpo prueba
POS (identificacion de POS
mujeres en riesgo y (los anticuerpos
Preconcep- ;
. aquellas protegidas) maternos pueden
lgG cional y ) . .
renatal + NEG (muler_es en riesgo persistir hasta 12
P de contraer infeccion) meses de edad)
POS (resultados altos
Avidez de de avidez descartan
SoloenlgG + | . o . -
lgG infeccién en reciente
Indirecto meses 3_4)
deteccion/
serologia POS (persisten por POS (ISAGA es
. més sensible que
tiempo prolongado) T L
. o EIA; diferenciacion
Materno y NEG (descarta infeccion
IgM de IgG materna
neonatal en embarazadas
. y fetal por
durante los dos primeros ; .
trimestres) transferencia de
Western)
Eara o POS (anticuerpos de POS (mayor
confirmacién - .
IgA en feto o IgA pueden persistir por sensibilidad que
recién nacido tiempo prolongado) pruebas de IgM)
RCP en
Deteccion | Lig Amniot : + (amniotic fluid) + (blood, urine)
directa Sangre y
orina
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TRATAMIENTO

No hay evidencias solidas que el tamizaje prenatal o neonatal y el tratamiento
modifiquen las tasas de infeccidn fetal y los resultados a largo plazo.

Aunque no hay ningun tratamiento definitivo establecido para las mujeres
embarazadas con diagnéstico presuntivo o confirmado agudo de infeccion por
T gondii. Las recomendaciones clinicas incluyen tratamiento con Espiramicina
(durante el primero y principios de segundo trimestre) o Pirimetamina/sulfadiazina
(durante segundo tarde y tercer trimestre). El tratamiento se basa en la plausibilidad
de reduccion de las secuelas de la enfermedad en el recién nacido.

En la infeccion materna aguda, si la RCP de liquido amniotico es negativa, las
embarazadas deben recibir profilaxis de Espiramicina hasta la 17a semana, luego
se debe realizar otra amniocentesis para diagndstico de infeccion fetal por RCP.

En el caso de un resultado de RCP positiva 0 cuando existe alta probabilidad
de infeccion fetal (es decir, adquisicidn de infeccion materna al final del segundo
0 en el tercer trimestres), el tratamiento recomendado esta con Pirimetamina /
sulfadiazina, que puede alternarse con Espiramicina.

El acido folinico se agrega al tratamiento con pirimetamina para reducir la supresion
de la médula 6sea; es obligatorio el monitoreo cuidadoso de la hematotoxicidad.
En la mayoria de los paises, el tratamiento del feto es seguido del tratamiento
del recién nacido a lo largo del primer afio de vida. El siguiente cuadro resume los
tratamientos normalizados.
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Medicamento Dosificacién Duracion
. Hasta el término
Toxoplasmosis
S . . 0 hasta que la
aguda Espiramicina 3 g por dia en tres dosis . o .
infeccion fetal este
en embarazadas
documentada
Dosis carga; 100 mg por dia
g . de en dos dosis durante 2 Hasta el término del
Pirimetamina .
dias, embarazo
luego 50 mg por dia
Infeccion fetal Dosis carga: 75 mg/Kg. por
documentada dia en dos dosifica (méaximo
(después de més 4 g por dia) durante 2 dias, | Hasta el término del
18 semanasde | Sy Ifadiazina luego 100 mg/Kg. por dia embarazo
gestacion). en dos dosis (maximo 4 g
por dia)
. Durante y hasta 1
mas semana después
Leucovorina 5-20 mg por dia .
o, . del tratamiento con
(acido folinico) o .
Pirimetamina
Dosis de carga 2 mg/Kg. por
dia durante 2 dias,
Pirimetamina luego 1 mg/Kg. por dia 1 afio
durante 2-6 meses,
fnito | seguir misma dosis tres
Qfmggmtz a veces a la semana
Itrc]) eocclg):m: mas 100 mg/Kg. por dia en dos 1 afio
o r:(eflac tante Sulfadiazina dosis
Durante y hasta 1
mas 10 mg tres veces a la semana después
Leucovorina semana de tratamiento con
Pirimetamina
Corticosteroides | 1 mg/Kg. por dia en dos Hasta resolucién de
(‘prednisona’) dosis y sintomas signos y sintomas

PREVENCION

No hay ninguna vacuna eficaz contra la infeccion gondii T.

Es dificil determinar la costo efectividad del tamizaje antenatal en los programas
de salud publica. Esta dificultad es debida a la falta de datos fidedignos sobre la
incidencia de la infeccién congénita, limitaciones de la sensibilidad y especificidad
de las pruebas serologicas y resultados que indican que la Espiramicina puede
tener limitada eficacia.
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Varios paises han optado por el tamizaje neonatal.

La prevencion primaria de la toxoplasmosis se basa en la educacion. Las
embarazadas deben saber que el riesgo de la toxoplasmosis congénita esta
asociado al consumo de carne poco cocida y contacto con suelo contaminado con
00Cistos.

Las recomendaciones son:

+ Evitar consumo de la carne cruda o poco cocida.

+ Cocinar toda la carne hasta que ya no este rosada y los jugos que desprenda
sean claros y no rosados.

+ Lavarse las manos después de manejar carne cruda.

+ Lavar todos los utensilios que estuvieron en contacto con carne cruda o
poco cocida.

* Lavar todas las hortalizas no cocidas.

+ Usar guantes cuando se trabaja con tierra o en la huerta o jardin.

« Lavar sus manos antes de comer y después de manejar carne cruda, el
suelo, o arena.

+ Procurar mantener los gatos adentro de la casa durante el embarazo y no
darles de comer carne no cruda.

+ Evitar manejar las heces de gatos, o usar guantes al limpiarla y lavarse
manos inmediatamente después de hacerlo.

¢ Cubrir los lugares de arena para nifios cuando no estén en uso (los gatos
pueden contaminarlos con heces)

+ Evitar tomar agua no potable sin tratar o filtrar.
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Imffecciom por Cltomegalovirms

El citomegalovirus humano (CMV) es un virus ADN del grupo herpético que
infecta las células y causa que ellas se agranden. EI CMV se disemina a través del
contacto humano, por la saliva de la persona infectada, su sangre, orina, semen,
secreciones cervicales/vaginales o por la leche materna. EI CMV sobrevive en los
fomites, incluidos los pafiales, los juguetes y las manos.

La infeccion prenatal del feto es por via transplacentaria. La infeccion perinatal
puede ocurrir intraparto mediante la exposicion al CMV en el aparato genital.
Luego del nacimiento, el recién nacido puede contraer el CMV por el contacto
con fluidos organicos, infectados organicos como la leche materna o la saliva
0 por transfusiones de sangre. De las muchas vias posibles de transmision por
CMV, las mas comunes son por la leche materna, contacto con nifios pequefios,
y a través del contacto sexual. La transmision es especialmente frecuente en las
guarderias infantiles. Entre los lactantes amamantados por madres CMV positivas
es frecuente y aumenta con la duracion de la lactancia.

Después de la infeccion primaria, los nifios excretan el virus en orina y saliva por
mucho mas tiempo que los adultos, de 6 a 42 meses (media, 18 meses). En ambiente
urbano, 15% a 70% de los nifios seronegativos que concurren a guarderias de
cuidado diurno adquieren la infeccidon por CMV en el curso de un afio.

Las mujeres seronegativas con hijos menores que estan eliminando CMV en saliva
o la orina contraen infecciones por CMV en tasas 5 a 25 veces mayores que otras
mujeres y al menos la mitad de estas mujeres contraeran infeccién en el primer 1 afio
después que su nifio contrae infeccién. Las mujeres que estan en mayor riesgo de
primoinfeccion en el embarazo son las que cuidaron nifios preescolares durante el
afio previo al parto y las que iniciaron su vida sexual en los 2 afios previos al parto

CARGA DE MORBILIDAD

Generalmente, la prevalencia del anticuerpo de CMV en la poblacién general es
entre 40% y 60% en paises desarrollados y entre70% y 100% en los paises en
desarrollo, aunque hay excepciones.

En las personas con sistemas inmunitarios sanos, el CMV rara vez causa sintomas
y no tiene generalmente consecuencias a largo plazo. EI CMV puede causar
enfermedad grave en los individuos con deterioro de su inmunidad, las personas
seropositivas al VIH, los receptores de 6rganos trasplantados, los recién nacidos
pretérmino, y fetos. La mayoria de la gente infectada por el CMV no ha sido
diagnosticada clinicamente.

La seroconversidén de CMV (infeccién primaria) durante el embarazo ocurre en un
1-4% de mujeres y la reactivacion o la reinfeccion durante el embarazo conduce a
la transmision al feto en menos de 1% de los casos. Se estima aproximadamente
una chance en tres de trasmitir el CMV al feto.

El CMV es la infeccion viral congénita méas comun, puede afectar hasta 1% de
todos los nacidos vivos. La mayoria de los recien nacidos congénitamente
infectados parecen normales, pero aproximadamente 10% sera sintomatico al
nacer. La infeccion en los recién nacidos sintomaticos puede ser desde leve, a
potencialmente mortal, con una letalidad perinatal de hasta 20%. Mas de 80% de
los recién nacidos sintomaticos presentaran las secuelas como el retraso mental,
parélisis cerebral, crisis convulsivas, defectos visualesy sordera neurosensorial.
El 90% son asintomaticos al nacer, y entre ellos 8% a 15% manifestara
complicaciones, principalmente hipoacusia.

Aunque originalmente se creia que las discapacidades y otros sintomas graves
ocurrian exclusivamente entre los hijos de mujeres con infeccion primaria de CMV
durante el embarazo, estudios posteriores han mostrado que también ocurren
ocasionalmente por reactivacion o reinfeccion materna.

EICMV es la causa mas comdn de la infeccidn congénita de sordera no hereditaria,
y la segunda causa mas comun del retardo motriz después del sindrome de
Down. Actualmente ninguna causa de defectos congénitos y discapacidades
del desarrollo brinda mayor oportunidad para reducirla que la citomegalovirosis
durante el embarazo.
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DIAGNOSTICO
CARACTERISTICAS CLINICAS

Embarazadas

La infeccion primaria  por CMV puede ser asintoméatica o causar hepatitis leve,
linfocitosis atipica y sintomas no especificos que desaparecen espontdneamente. El
virus se convierte luego en latente, pero se reactiva periddicamente sin signos o sintomas
clinicos durante los episodios de inmunodepresion leve causada por infecciones
intercurrentes, el embarazo o estrés. A menudo es dificil establecer el momento de una
infeccion durante el embarazo porque generalmente es subclinica. Se sabe también
que mujeres seropositivas pueden reinfectarse con diferentes cepas del CMV.

Recién nacidos:
Los sintomas clinicos en el recién nacido pueden ser inespecificos e incluir:

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIV)
ctericia

Hepatoesplenomegalia

Petequias o plrpura

Corioretinitis

Sordera neurosensorial

Calcificaciones

Encefalitis

Microcefalia

LABORATORIO

Diagnostico materno y _prenatal

La IgM sérica materna puede indicar una infeccion primaria reciente, reactivacion
viral, IgM persistente en bajo nivel después de infeccion primaria o reinfeccion
reciente con una diferente cepa de CMV. Sin embargo, la IgM sérica no siempre
es sensible como una prueba para infecciéon por CMV primaria pues puede estar
ausente a pesar de seroconversion de IgG. Asimismo, la IgM no es suficientemente
especifica, pues la madre puede tener resultados falsos positivos debido a
reacciones cruzadas.

Las pruebas de avidez de IgG pueden ayudar a establecer la aparicion de una
infeccion primaria por CMV, ya que la baja avidez sugiere infeccion reciente. Sin
embargo los valores de avidez intermedia son dificiles de interpretar.
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Entre las mujeres con infeccion primaria comprobada, la amniocentesis es la mejor
manera de diagnosticar la infeccidn fetal. La deteccién de ADN de CMV por la RCP
después de las 22 semanas de gestacion permite el diagnéstico de infeccion fetal.
La determinacion antes de 22 semanas es mucho menos confiable.

El tamizaje de RCIU mediante ultrasonografia seriada, las calcificaciones
intracraneales, la ventriculomegalia cerebral o el hidrops, tienen baja sensibilidad
y especificidad para las enfermedades fetales.

Actualmente no se recomienda el tamizaje IgM para CMV durante el embarazo
porque es un marcador poco seguro de infeccion reciente, las pruebas de avidez
de IgG no estan siempre disponibles en el mercado, y la amniocentesis tiene alto
riesgo para el feto. Ademas, aun cuando la infeccion fetal fuese confirmada, la
mayoria de los fetos no desarrollaran secuelas. Finalmente, no se justifica el tamizaje
pues existe polémica sobre la eficacia y seguridad del tratamiento. Sin embargo, hay
algunas evidencias preliminares que la globulina hiper inmune de CMV podria evitar
la transmision de madre a hijo o la enfermedad fetal.

Diagnéstico neonatal

La infeccién congénita por CMV se puede diagnosticar con precision antes de
3 semanas de edad .sembrando las muestras de orina o saliva en shell-viales y
procediendo a la fijacion y tincién mediante anticuerpos monoclonales especificos
para detectar el antigeno de CMV

La deteccion de CMV ADN por RCP en la orina o la saliva ha demostrado
diagnosticar de manera fiable el CMV congénito. La mayoria de la evidencia indica
que también pueden usarse gotas de sangre secas para el diagnostico del CMV
congenito.

El momento del diagnéstico de la infeccién por CMV es muy importante pues si
se diagnostica en muestras recogidas despueés de las 3 semanas de edad no se
podra tener la certeza que la trasmision fue antes de nacer ya que puede haberse
contagiado por exposicion postnatal.

TRATAMIENTO

Los recién nacidos con infeccién por CMV congénita sintomatica confirmada
pueden ser tratados con Ganciclovir intravenoso a una dosis de 6 mg/Kg. cada 12
horas durante un total de 42 dias. El tratamiento tiene probabilidad de preservar la
audicion normal o disminuir la hipoacusia secuelar . La toxicidad de Ganciclovir es
frecuente y puede manifestarse por neutropenia severa que requiere interrupcion
del tratamiento 0 reduccion de dosis. El cuidado de esta enfermedad debe enfocarse
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en la educacion de los adultos sanos para prevenir la transmision de la infeccién. Los
individuos inmuno comprometidos que desarrollan retinitis por CMV el tratamiento se
realiza con Ganciclovir IV y oral y Foscarnet IV que estan aprobados para uso. Estos
medicamentos combinados con inmunoglobulina contra CMV, también pueden ser Utiles
al tratar a los individuos inmuno comprometidos que contraen neumonitis.

PREVENCION

Dado que las vacunas contra el CMV todavia no estan disponibles, es importante modificar
comportamientos maternos para reducir significativamente el riesgo que las embarazadas
de CMV-seronegativas adquieran CMV de sus nifios pequefos.

+ Lavado de manos cuidadoso con agua jabonosa y corriente durante 15 a 20
segundos después de

0 exposicidn a liquidos fisicos y cambios del pafial de un nifio

0 manejo de ropa sucia

0 tocar los juguetes y otros objetos del nifio, sobre todo los que lleva a la boca
0 bafio del nifio, pues el agua esta contaminada con orina

+ Uso de guantes protectores

0 durante cambios del pafial
0 cuando se maneja ropa sucia del nifio

+ Contacto intimo de evitar con el nifio como
0 besarlos en la boca o mejilla (besarlo en la cabeza o dar ellos un abrazo)
0 dormir juntos
0 compartir toallas
0 compartir o degustar alimentos o bebidas usando los mismos utensilios
(cucharas, tenedores, vasos)

+ Para las embarazadas que trabajan en una guarderia infantil, o evite trabajar con
nifos menores de 2 %. afios de edad

Las madres que tienen infeccion por CMV no deben dejar de amamantar.
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IPE\FVOWVIFUS [BILO

El parvovirus B19, (también conocido como eritrovirus B19 s), es un virus pequefio
que causa eritema infeccioso (Quinta enfermedad) en los nifios, artropatia en
adultos normales y anemias aplasicas transitorias en pacientes con eritropoyesis
aumentada, como los nifios con anemia de ceélulas falciformes.

El parvovirus B19 puede causar hidropesia fetal y anemia congénita. El antigeno
P en el glébulo rojo es un receptor celular para el eritrovirus B19. El virus es un
potente inhibidor de la diferenciacion de células eritroideas, citotoxico para las
celulas precursoras y puede causar aplasia eritroide.

El virus es transmitido por las microgotas respiratorias y transplacentariamente
durante el embarazo. El parvovirus B19 sélo infecta a los seres humanos. No hay
ningun reservorio animal.

CARGA DE MORBILIDAD

La mayoria de la gente estd expuesta al parvovirus B19 y en algiin momento
de su vida presentara seroconversion. Una vez que la persona ha desarrollado
inmunidad contra el virus no pueden ser reinfectada.

Entre 25% y un 80% de mujeres son ya inmunes al virus antes del embarazo.

La proporcion anual de mujeres en edad fértil que seroconvierten es un 1,5%.

La infeccion por parvovirus B19 transplacentaria ocurre en un 30-50% de las
infecciones maternas agudas. Sin embargo, la mayoria de los recién nacidos
nacen normales.

DIAGNOSTICO

CARACTERISTICAS CLINICAS

En los nifios la enfermedad consiste en una erupcion cutanea leve (quinta

enfermedad).. El nifio enfermo tiene normalmente una erupcion cutanea con
mejillas intensamente rubicundas como si hubiera recibido una bofetada en la cara

y una erupcién cutanea roja con bordes de encajes en el tronco y miembros.
Ocasionalmente, la erupcion cutanea puede picar. Un nifio enfermo puede tener
fiebre baja, malestar general o un “resfriado” durante algunos dias previos a
la erupcion cutanea. El nifio generalmente no luce muy enfermo, y la erupcion
desaparece en 7 a 10 dias.

La mayoria de los adultos con infeccién aguda no tienen sintomas. Pocos adultos
manifiestan las erupciones cuténeas caracteristicas de la quinta enfermedad,
pero es comun el dolor y/o tumefaccion de las articulaciones. Generalmente, se
afecta mas de una articulacion. Las articulaciones afectadas con mayor frecuencia
son las manos, mufiecas y rodillas. El dolor y tumefaccion de las articulaciones
comlnmente desaparece en una o dos semanas, pero puede persistir durante
varios meses.

Una persona ( nifio o adulto) infectada por el parvovirus B19 contagia durante 4a 7
dias antes de la aparicion de la erupcion cutaneay hasta 2 semanas después.

El intervalo entre la infeccion materna aguda y el diagndstico de la enfermedad
fetal es entre 2'y 6 semanas.

El riesgo de resultado fetal adverso es muy bajo, pero es mayor si la infeccion
ocurre durante el 1.0 y 2.0 trimestres, especialmente entre las 9y 16 semanas
de gestacion. La enfermedad fetal pueden expresarse como anemia fetal grave,
hidrops fetal no inmune, y hasta por muerte fetal.

Oftras anormalidades fetales asociadas con este virus son extremadamente raras.
No se han notificado secuelas en el desarrollo del nifio sobreviviente.

LABORATORIO

La infeccion por parvovirus B19 materno aguda es diagnosticada por la presencia
de los anticuerpos de IgM contra parvovirus B19. Los anticuerpos IgG contra
parvovirus B19 indican infeccion anterior. Para diagnosticar la infeccion fetal
puede determinarse la IgM contra parvovirus B19 en la sangre fetal extraida
por cordocentesis 0 detectar la presencia del virus por RCP en sangre materna,
liquido amnidtico o sangre del cordon.
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TRATAMIENTO

No hay ningun tratamiento especifico contra el parvovirus B19. Después que la
infeccién por parvovirus B19 materno aguda fue confirmada algunos especialistas
recomiendan una ecografia fetal para detectar signos precoces de hidrops fetal.
Se han realizado transfusiones intrauterinas de glébulos rojos en los fetos
hidrépicos pero ningun ensayo controlado aleatorizado ha evaluado la eficacia de
esta terapia.

PREVENCION

Las embarazadas deben lavarse bien las manos, especialmente cuando se
manipula a nifios pequefos. Los brotes epidémicos del parvovirus B19 son
comunes Y los nifios contagian en la etapa asintomatica.

Se esta investigando una vacuna contra el parvovirus humano B 19.
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Hlepatitis G

El virus de la hepatitis C es un virus ARN con al menos seis genotipos diferentes.
Se transmite principalmente por puncion con sangre de portadores; ocurre a traves
de las agujas en servicios de salud, entre personas que se inyectan drogas y
comparten agujas, o por transfusion de sangre de donantes no adecuadamente
seleccionados. La infeccion crdnica puede persistir hasta 20 afios antes de la
aparicion de las consecuencias tardias.

Aproximadamente 5% de nacidos de las madres infectadas contraen la infeccion
alrededor del nacimiento. El riesgo es significativamente mayor (19%) para las
madres co infectadas por el VIH. No existe ninguna vacuna ni tratamiento para
prevenir la transmision de madre a hijo. Las personas recién infectadas estan
normalmente asintomaticas o tienen una enfermedad clinica leve. La infeccion
cronica se presenta entre 60% y 85% de las personas infectadas. 60% a 70% de
las personas cronicamente infectadas tienen una hepatopatia activa y un 1% a 5%
de ellas pueden morir por cirrosis o el cancer hepatico.

CARGA DE MORBILIDAD

Las tasas de infeccion varian enormemente entre las poblaciones. El virus de la
hepatitis C tiene una prevalencia entre 0,5%y 2,0% en Europa y América del
Norte y llega a 4% en paises de Africa. La infeccion es crénicay comln en grupos
de alto riesgo bien definidos (por ejemplo, personas que se inyectan drogas).

DIAGNOSTICO

Las pruebas seroldgicas usadas para determinar si alguien esta infectado son; la
medicion de los anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C y la determinacion de
los &cidos nucleicos por la RCP.

No se recomiendan el tamizaje selectivo de los grupos de alto riesgo, o sea los
que alguna vez usaron drogas ilegales inyectadas, alguna vez se les transfundid
sangre no estudiada para HCV, o recibieron transplante de érganos de donantes
no estudiados para el virus, alguna vez estuvieron en dialisis renal, o tienen
hepatopatia.

PREVENCION

* No hay vacuna para prevenir la transmision, y la profilaxis con inmunoglobulina
no es eficaz.

+ Durante el parto, deben evitarse procedimientos percutaneos en el lactante.

+ No se inyecte drogas
osi usted se inyecta, no lo haga mas y entre en un programa de ayuda para dejar;
osi usted no puede dejar, nunca compartir agujas, jeringas, agua, o “trabajos” y
o vacunese contra la hepatitis B.

+ No comparta objetos de atencion personal que puedan tener restos de sangre
(méaquinas de afeitar, cepillos de dientes).

+ Si usted es personal de servicios de salud o trabajador de seguridad publica,
cumpla las precauciones de barrera corrientes y maneje con seguridad las
agujas y otros objetos punzo cortantes.

« Si esta pensando en tener un tatuaje o piercing considere los riesgos. Las
herramientas usadas pueden tener restos de sangre de otra personay el que los
hace no asegurar buenas practicas para proteger vuestra salud.

+ Raramente el virus de la Hepatitis C puede ser contagiado durante una relacion
sexual. Si usted esta teniendo relaciones sexuales con mas de una pareja use
siempre condones de latex. También debe vacunarse contra hepatitis B.

+ Si usted es el positivo de HCV, no done sangre, drganos o tejidos.

+ Las madres deben ser informadas que aproximadamente cinco de cada 100
recién nacidos de mujer infectada por HCV contraen la infeccion. Si se co infecta
con VIH el riesgo para infeccion perinatal es cerca de 19%

TRATAMIENTO

NingUn tratamiento 0 método de parto se conoce para reducir este riesgo de
transmision de la madre al lactante.

La lactancia materna no parece transmitir a HCV, aunque las madres positivas
deben considerar la posibilidad de abstenerse de la lactancia materna si los
pezones tiene grietas o sangran.

Alos 12 a 18 meses los lactantes nacidos de las madres positivo a HCV deben
estudiarse para la infeccion por HCV .
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Listeriosis

La listeriosis es causada por ingerir los alimentos contaminados con la bacteria
Listeria monocitogenes un germen Gram positivo mavil.

Esta bacteria crece entre 4°C y 37°C. Debido a esta propiedad, puede crecer en
alimentos que se almacenan en los refrigeradores, y a menos que estos alimentos
hayan sido cocinados a fondo, el consumidor puede estar expuesto a una gran
dosis de la bacteria.

Listeria monocitogenes se ha encontrado en los alimentos como carnes no cocinadas,
productos carnicos preparados (carnes deli, patés, hotdogs/Frankfurter, pescados y
mariscos) y hortalizas. La leche sin pasteurizar o los alimentos hechos en base a
leche sin pasteurizar (quesos frescos) pueden contener la bacteria. En los Estados
Unidos se han notificado desde los afios cincuenta, grandes brotes causados por los
productos lacteos contaminados. Se cree que la incidencia de Listeriosis es mucho
mayor en la poblacion hispana se relaciona con el consumo de queso fresco.

La enfermedad afecta principalmente a las embarazadas, a los recién nacidos y
a los adultos con sistemas inmunitarios debilitados. Los adultos mayores de 65
también pueden correr mas riesgo que las personas jovenes.

La predileccion de Listeria por la unidad feto placentaria e infeccion intrauterina esté bien
documentada. La infeccion fetal es resultado de la transmision transplacentaria después
de la bacteriemia materna, o por infeccion ascendente de colonizacion vaginal.

CARGA DE MORBILIDAD

La incidencia de la listeriosis neonatal en los Estados Unidos se calcula en 13
por 100.000 nacimientos. Las embarazadas tienen mayores probabilidades de
contraer la infeccion que otros adultos sanos. Durante el embarazo, la transmision
vertical puede causar aborto o muerte fetal, parto prematuro o infeccién neonatal
grave del SNC. En las personas inmuno comprometidas, la infeccion puede dar
lugar a septicemia y meningitis con alta letalidad.

DIAGNOSTICO
CARACTERISTICAS CLINICAS

Las embarazadas infectadas pueden presentar solo una leve enfermedad, similar
a la gripe, con fiebre, dolores musculares, nauseas o diarrea. En los casos graves
puede causar meningoencefalitis.

Aparicién temprana neonatal

Los signos clinicos se desarrollan durante la primera semana de vida. Los signos y
los sintomas incluyen dificultad respiratoria, fiebre y anormalidades neuroldgicas.
En la septicemia grave, un lactante puede iniciar sus manifestaciones clinicas con
erupcion cutdnea granulomatosa y neutropenia.

Aparicién neonatal tardia

La enfermedad neonatal de aparicion tardia puede expresarse desde 7 los dias
a varias semanas después del nacimiento y con mayor frecuencia se manifiesta
como meningitis.

LABORATORIO

No hay ninguna rutina de deteccion serolégica para la listeriosis durante embarazo,
el diagndstico puede hacerse facilmente con un hemocultivo en una embarazada
que consulta por fiebre.

TRATAMIENTO: Materno

Cuando la infeccién ocurre durante el embarazo, la antibiéticos administrados en
forma inmediata pueden prevenir la infeccion del feto o recién nacido.

Ampicilina 4-6 g/ dia dividida en 4 dosis iguales intravenosas durante 14 dias.
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TRATAMIENTO: Neonatal

Ampicilina: 200 mg/Kg./dia dividido en cuatro a seis dosis iguales (la dosis debe
ajustarse seguln edad y peso: 50-200 mg/kg/24hrs cada 6-12 horas) intravenoso
durante 14 dias y

Gentamicina 5 mg/Kg./dia divididos en tres dosis iguales aumentando a 7,5 mg/
Kg./dia después del 7.0 dia (la dosis varia con edad y peso: 2 a 5,3 mg/Kg./dosis
cada 8-12 horas).

Elliquido cefalorraquideo se debe esterilizar en menos de 3 dias de tratamiento, si
esto no ocurre reconsiderar el tratamiento.

PREVENCION
+ Cocinar bien la carne vacuna, la de cerdo o de aves de corral.
+ Lavar las hortalizas crudas antes de comer.

+ Evitar leche sin pasteurizar o alimentos hechos de la leche sin pasteurizar,
incluidos los quesos frescos.

+ Lavarse las manos, los cuchillos y las tablas de cortar después de manejar los
alimentos crudos o sus liquidos contenidos en dichos envases.

+ Consumir alimentos perecederos y los prontos-para-comer mientras sean
frescos.

* Recalentar hasta cocinar al vapor los perros calientes, y las carnes cocidas,
cortadas y envasadas.

+ No comer los quesos frescos a menos que usted tenga seguridad que se
hicieron con leche pasteurizada.

+ Patés, pastas de carne para untar y productos marinos ahumados sélo puede
comerse si estan enlatados o en envases con fecha vigente.
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Bl Sfistema Imformético Perimatall

Desde 1985 el Centro Latinoamericano de Perinatologia, que es un centro técnico de
la Organizacion Panamericana de la Salud ha desarrollado e implementando, en mas
de 25 paises de la regidon de América Latina y el Caribe, un sistema de informacion
que contribuye a aumentar la calidad de atencion perinatal

Las normas de la atencion de la embarazada y recién nacido estan basadas en las
mejores pruebas disponibles y son permanentemente actualizadas como guias parael
personal de salud. Después de un proceso de consenso, se introducen en el sistema
de informacién los procedimientos basados en evidencias cuya aplicacion conduce a
mejores resultados de salud.

El registro clinico del SIP incluye la informacion basica requerida para lograr estas
normas y hacer su evaluacion factible.

El Sistema Informatico Perinatal tiene un Registro Basico de Salud que incluye el
conjunto minimo de datos necesario para cuidar a todas las madres. La informacion
se registra de la primera visita prenatal hasta el alta de la madre y su recién nacido
después del nacimiento. La misma informacion es copiada a la Tarjeta Perinatal que
siempre es llevada por la madre.

Al completar el formulario el proveedor de atencion se guia a través de un conjunto
predeterminado de procedimientos (interrogatorio, examen clinicoy pruebas de laboratorio,
evaluaciones e intervenciones). El formulario incluye los datos esperados y destaca las
observaciones no esperadas, registrando una marca en las casillas amarillas.

Durante la capacitacion del personal de salud para la atencion perinatal basica
usa el Registro Perinatal como un mapa de ruta que destaca los componentes
principales del cuidado basico. Hay manuales y herramientas (como el
Gestograma, la cinta métrica de Altura  Uterina y otros) que suministran
informacion adicional para mejorar la evaluacion y la atencion.

El uso de estas tecnologias y el Sistema Informético Perinatal en todos los
niveles de la atencion en la region de LAy C también ha permitido archivar y
analizar los datos perinatales a nivel local mediante un software de dominio
gratuito distribuido por la OPS.

Consulte www.clap.ops-oms.org por mas informacion.

Este manual ha estado disefiado como una herramienta para aumentar
conocimiento de los componentes principales de la atencién para reducir
la transmision vertical de las enfermedades infecciosas de la madre a su
descendencia, muchos de los cuales se registran en el Registro Clinico
Perinatal.

La siguiente pagina muestra ambos lados de la version regional actual del
Registro Clinico Perinatal.
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GESTACION MULTIPLE
HIPERTENSION PREVIA

Hipertension previa esencial complicando EPP
1Eerlensu')n revia secundaria complicando EPP

Hipertension transnona del embarazo
eclampsia lev

Preclampsia severa y moderada

Hi glt-erlens\on previa con proteinuria sobreagregada

AMPSIA
CARDIOPATIA|

ETES
Diabetes meljtus insulino-dependiente previa
Diabetes melitus no insulino-dependiente previa
Diabetes melius iniciada en el embarazo

Test de tolerancia a la glucosa anormal
INFECCION URI

Bacteriuria asintomética del embarazo

OTRAS INFECCIO

Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacion
Ruptura uterina antes o durante el parto
Laceracién obstétrica del cuello del dtero

Anemia por deficiencia de hierro
Anemia falciforme
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Infecciones del tracto genital en el embarazo 2
Sifilis complicando EPF 098,
Gonorrea complicando EPP 098
Malaria B50-B54
Infeccion herrel\ca anogenital (nerpes simplex) B
Hepais viral 098
TBC complicando EPP 098,
Rubeola complicando EP! B06.0, B06.8 y BOB.!
PARASITOSIS COMPLICANDO EPP 098.
098
Toxoplasm 098,
RES RICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO PO!
IENAZA DE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) ol
\ compe(encla cervical
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 06
Parto obstruido por malposicion y anomalia de la presemacmn delfeto 064
Parto obstruido debido a anormalidad pélvica matema 06!
O(ros partos obstruidos por causa fetal 06
RAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 02
Mo\a mdz(\furme Q0
Aborto espontaneo y aborto retenido 002.1, 00
Embarazo ectoy o]
Aborto mduc\doylerapeunco 006, 004
Amenaza de abort 020.0
HEMORRAGIA DEL 2”Y 3" TRIMESTRE
Placenta previa con hemorragia 044
Desprendimiento prematuro de placenta 04!

RT.
0230-0234
098,806,B50-B54, A6
023

0461

071.0,071

or1.

099,

DS

D57.0-D57.2y D57.
04

Infeccion del sam ammolnco y membranas 041,
INFECCION PUERPERAI 085,08
Sepsis puerpera\ 08
Infeccion mamaria asocwada a\ nacimiento og
HEMORRAGIA POSTP/
Placenta retenida 0720, 072
Utero atonico
Laceraciones perineales de 1°° y * grado 070.0, 070
Laceracwones pennea\es de 3" nbﬂ“ grado 0702,070.3
'S PATOLOGIAS MATER! (resto de 000- 099&
P\aoema prevwa sin hemorragia 044,
Hiperemesis gravidica 021
Enfermedad renal no especificada durante
el embarazo sin mencion de hipertension 026.8, 099.8 (condiciones en NOO-N3
Dependencia de drogas F10-F1!
Sufrimiento fetal 06t
Pohmdrammos 04
Oligoamnios (sin mencién de ruptura de membranas) o4t
Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordsn umbilical 06
Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio o7
4 Embolismo obstetrico 088
Falla de cierre de la herida de cesérea 090,
FaHa de cierre de la episiotomia 090,
SIDA B20-B2
HIV positivo R7:
Neoplasia maligna del cuello uterino C5:
Neoplasia maligna de la gléndula mamaria G50

50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS
§1 SINDROMES ASPIRATIVOS
EAS POR PREMATUREZ
33 OTROS SR
01 Ductus arterioso persistente
02 Persistencia de la circulacion fetal
03 Neumonia congénia
04 Neumotorax y enfisema intersticial
05 Taguipnes ansiora
06 Enfermedad respiratoria cronica originada en el periodo perinatal
HEMORRAGIAS

07 Enfermedad hemorragica del recién nacido
Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal
56 Hemorragia umbilcal (excluye las onfalitis con hemorragia)
HIPERBILIRRUBINEMIAS
08 E hemohl\ca por izacion Rh
09 molitica por ABO
10 Ictericia neona(a\ asociada a parto de pretérmino
58 HEMATOLOGICAS (excluyendo P50-P59)
11 Policitemia neonatal
12 Anemia congénita
79 Anemia falciforme
13 Otras afecciones hematoldgicas
INFECCIONES
14 Diarrea
15 Meningitis
16 Onfalitis
17 Conjuntivitis
59 Infecciones de la piel dei recién nacido
18 Septicemia
20 Enterocalitis necrotizante (ECN)
49 Tétanos neonal
ifilis congénita
61 Enfermedades congénitas virales
indrome de Rubeola congénita (SRC)
69 Citomegalovirus (CMV)
70 Toxoplasmosis congénita
39 HIV positivo
80 Chagas
19 Otras Infecciones del periodo perinatal
NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)
33 Hidrocefalia adquirida
34 Leucomalacia periventricular y cerebral
35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
y del sistema nervioso peritérico
36 Hemorragia intracraneana no traumtica
37 Convulsiones
71 Encefalopatia Hipoxico Isquémica
38 Otras afecciones del estago cerebral
METABOLICA/NUTRICIONAL
Sindrome de "hijo de diabética”
Hipoglicemia
Otras afecciones metabdlicas y nutricionales
OTRAS PATOLOGIAS RN
Retinopatia de la prematurez
Hernia inguinal
5 Sindrome de dafio por frio

3

=
2

2
8

onaasss

P28,3
Q25.0, P29.3, P23, P25, PZZQ P27

CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal LISTADO DE c()D'Gos Historia Clinica Perinatal
Los nimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Cl | | de E Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992
PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) PATOLOGIA NEONATAL

PZZO
84

D57,0-D57.2 y D578
(P35-P3,A09,G00A54.3)

G0o

P38
P39.1,A54.3
P39.4,L00

P36

(resto del P35-739)
P77

B
(resto de P60-PE1)

G91
P91.1,P91.2
P10P11P14
P

P700, P70.1
P70.3, P70.4, E16.2
P75-PT8

H35

K40
P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

1 Cesérea previa
Suftimiento fetal agudo

Desproporcion cefalo-pélvica

Alteracion de la contractilidad

Parto prolongado

Fracaso de |a induccion

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION

14 Posicion transversa
15 Ruptura prematura de membranas

16 Infeccion ovular (sospechada o confirmada)
17 Placenta Previa
18 Abruptio placentae
1 Ruura merina

Descenso detenido de la
Enbaazo milipl

Parto de postérming
Presentacion podalica

)7

8

9 RC.IU.

0 Parto de pretérmino
1

2

3 Posicion posterior

eclampsia
21 Herpes anogemta\

22 Condilomatosis genital

23 Otras enfermedades matemas
24 Muerte fetal

25 Madre exhausta

26 Otras 76 VIH

MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

1 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas

2 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio

3 Gases anesles\cos 1pemrane fluorane-6x. nitroso) 18 Sulfato de magnesio

)4 Barbitlri 19 Hidralazina

5 Re\a}ames muscu\ares 20 Beta bloqueantes

6 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos

7 Mepemd ina 22 Sangre y derivados

8 Espasmoliticos 23 Heparin:

9 Oxitocina 24 Camw\des

0 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos

1 Betalactamicos (Penicilinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos

12 Aminoglicosidos (gentamicina-amykacina) 27 Aminofiina

3 Eritromicin: Insulina 31 Antiretrovirales
14 Metronidazol Di Ifadoxina-Piri
15 Betamiméticos 30 Otros 33 Cloroquinas

ANOMALIAS CONGENITAS

N

Anencefalia
Espina bifida/Meningocele
Hidranencefalia
Hidrocefalia
Microcefalia
Holoprosencefalia
Otras ancma\las del Sistema Nervioso Central
Tronco arteri
Trasposicion grandes vasos
Tetralogia de Fallot
Ventriculo tnico
2 Doble tracto de salida de vent. derecho
3 Canal atrio-vent. completo
4 Atresia pulmonar
5 Atresia (ncus ide
6 Sindrome de hipoplasia de corazon izquierdo
7 Coartacion de aorta
8 Retomo venoso pulmonar anomalo total
9 Otras anﬂmahas Circulatoriasirespiratorias
40 Paladar ido
41 Fistula Iraqueo esofagica
42 Atresia esofagica
Atresia de colon o recto
44 Ano imperforado
45 Onfalocele
46 Gastrosquisis
7 Atresia duodenal
48 Airesia yeyunal
49 Atresia lleal
0 Otras anomalias gastrointestinales
1 Genitales matformados
2 Agenesia Renal bilateral
3 Riones pol 0 multiquisticos o displasicos
154 Hidronefrosis congenua
155 Extrofia de la vejig
156 Otras anoma\las nelrounnanas
157 Trisomia 13
158 Trisomia 18
159 Sindrome de Down
160 Otras anomalias cromosémicas
126 Labio hendido
161 Polidactilia
162 Sindactiia
163 Displasia esquelética
164 Pes equlnovams/'a\eva\gus (Pie Bot)
165 Hernia Diafragmatic
166 Hidrops fetalis
167 Oligoamnios severo
168 Otras anomalias musculoesqueléticas
169 Anomalias tegumentarias

Q00.0
Q05,Q07.0
Qo4.3

P01.2
Q68,74,75,79
Q82,84
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