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Sifilis Congénita

Agente Causal Reemergencia Global

La sifilis es una infeccion de transmision sexual (ITS) A pesar de la disponibilidad generalizada de la
causada por la bacteria Treponema pallidum penicilina, la sifilis ha resurgido como un patégeno
subespecie pallidum. global.

La incidencia de SC esta aumentando: De 700,000 a
1.5 millones de casos anuales entre 2016 y 2023 en
el mundo.

Trasmision \

La sifilis congénita ocurre por la transmision
vertical, que puede ser transplacentaria desde una
madre infectada al feto durante el embarazo o por
contacto con una lesion materna en el momento
del parto




Sifilis Congénita

Factores de Riesgo

e Abuso de sustancias (metanfetamina y
heroina).

Inestabilidad de la vivienda.

Estatus socioeconomico bajo.
Comportamiento sexual de alto riesgo.
Acceso deficiente a la atencion prenatal.

STAGES OF
INFECTION

CLINICAL
FEATURES

La sifilis no tratada durante el embarazo puede

terminar en resultados adversos en el 50-80% de los
casos. A nivel mundial, la sifilis perinatal es la segunda
causa principal de muerte fetal prevenible.

RISK OF

TRANSPLACENTAL
TRANSMISSION IN
UNTREATED MOTHERS,
BY STAGE OF

INFECTIO
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Sifilis Congénita

Sifilis congénita| Temprana (0-2 afios) Sifilis congénita Tardia (>2 afos)
- Bajo peso al nacer Triada — Queratitis intersticial + pérdida de audicion
- Hidropes fetal neurosensorial + dientes de Hutchison.

Asymptomatic
(positive
serological
tests)

Up to

70% of cases Maculopapular rash,

Preterm
delivery

Erupcion cutdanea (maculopapular, descamativa,
especialmente en palmas y plantas)

Congestion y secrecion nasal excesiva,
Hepatoesplenomegalia.

Lesiones oseas osteoliticas

Pseudoparalisis de Parrot (limitacion dolorosa del
movimiento).

Afectacion del SNC: meningitis y/o convulsiones

- Nariz en silla de montar.
-  Restraso del DSM.

8th Cranial Nerve

Osteochondritis or i,
Periostitis 4 2
(”Pseudoparaly}‘{s”)
V .

Lymphadenopathy

Meningitis

Stillbirth

Up to
40% of untreated
pregnancies

peeling, ~__ - D splenomegaly
desquamation =




Sifilis Congénita
Deteccion Perinatal I SR o 0

Cribado mediante una prueba no treponémica (VDRL o RPR): '— '—
1. Enla primera visita prenatal. - ’

2. Eneltercer trimestre.
3.  Enelmomento del parto. Prueba treponémica
(TTPA, EIA, CLIA)

Tratamiento Materno <
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El tratamiento de la sifilis materna en las

primeras etapas es 98% efectivo para
prevenir la SC.




Sifilis Congénita

Manejo Neonatal

La evaluacion del RN se basa en el riesgo
determinado por la historia materna, el
examen fisico del RN y los examenes de
laboratorio.

Los RN con sintomas o con un RPR cuatro
veces mayor que el materno requieren
una evaluacion completa: LCR (VDRL,
celularidad, proteinas), hemograma vy
radiografias de huesos largos.

Tratamiento Neonatal

Table 1. Adapted evaluation and management guidelines based on CDC and AAP risk-stratification
algorithms [15].

Scenario (CDC) Risk
Category (AAP)

Clinical History and
Examination

Evaluation

Treatment

Scenario 1, Category:
Confirmed proven or highly
probable congenital syphilis

Abnormal physical exam OR
RPR titer > 4-fold
maternal titer

CSF analysis (cell count,
protein, VDRL), CBC, Long
bone radiographs Other *

Intravenous Penicillin G x 10
days (regardless of
evaluation results)

Scenario 2, Category: Possible
congenital syphilis

Normal physical exam AND
RPR titer < 4-fold maternal
titer AND Maternal treatment
none/unknown/inadequate
or initiated <30 days
before delivery

CSF analysis cell count,
protein, VDRL, CBC,
long-bone radiographs

Penicillin G x 10 days (if
evaluation is abnormal,
uninterpretable, incomplete,
or followup uncertain OR
Intramuscular Benzathine
Penicillin x 1 (if evaluation
and followup certain)

Scenario 3, Category: less
likely congenital syphilis

Normal physical exam AND
RPR titer < 4-fold maternal

titer AND Maternal treatment:

adequate and initiated
>30 days before delivery and
no concern for reinfection

None

Intramuscular Benzathine
Penicillin x 1 (if followup
uncertain) OR No treatment
with follow-up titers
(followup certain)

Scenario 4, Category: unlikely
congenital syphilis

Normal physical exam AND
RPR titer < 4-fold maternal
titer AND Maternal treatment
adequate before pregnancy

None

No treatment with followup
RPR titers (if infant RPR
positive) OR Intramuscular
Benzathine Penicillin x 1 (if
followup uncertain)

En casos confirmados o altamente probables: Penicilina G acuosa intravenosa (IV) por 10 dias.

En escenarios de menor riesgo o tratamiento materno adecuado: Penicilina benzatinica (IM) en dosis unica o ningun
tratamiento si se garantiza el seguimiento ambulatorio de los titulos de RPR.




APPROACH TO INFANTS BORN TO MOTHERS WITH A KNOWN PERINATAL SYPHILIS INFECTION

PHYSICAL
EXAM

INFANT’S RPR TITER > 4-fold
FOLD MATERNAL TITER

MATERNAL
THERAPY

Abnormal Q@

OR

=y

None or
Inadequate or
Initiated <30d
before delivery

OR POSITIVE SYPHILIS SCREENING AT PREGNANCY OR DELIVERY

Normal
AND
< 4old T ey
__/
~ Adequate and Adequate
initiated > 30d before
before delivery; pregnancy and|
no concern for no concern
reinfection

for reinfection




INVESTIGATIONS
AND FOLLOW-UP

Other tests as
clinically
indicated:«
opthalmoloigc
exam, LFTs,
neuroimagining,
and ABR

CSF (cell count,
> protein, VDRL),
CBC, and
long-bone X-rays

IV Penicillin G

TREATMENT
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Followup
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Varicela

La varicela es causada por el virus varicela zoster (VVZ), un virus DNA del grupo herpes, altamente contagioso
(90% en contactos en domicilio).

- Transmision: Via respiratoria o contacto directo con lesiones.

- Periodo de contagio: Desde 2 dias antes del inicio del exantema °%
hasta que las lesiones estan en costra. ' ‘9 ‘
- Periodo de incubacion: 14-16 dias. g by

-Gravedad: La enfermedad es mas grave en adultos vy
embarazadas, especialmente por complicaciones respiratorias

Elriesgo para el feto y las manifestaciones clinicas 1. Sindrome de varicela fetal.
varian segun el momento del embarazo en que
ocurre la infeccion materna, pudiendo producirse: > Varicela fetal asintomatica.

/\ Anticuerpos
/\ 3. Varicela perinatal.
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Varicela; siNDROME DE VARICELA FETAL (SVF)

Es el conjunto de malformaciones fetales producido por la transmision de varicela materna.

Clinica
- Muerte fetal (30%).
- Retraso del crecimiento y bajo peso. Riesgo maximo entre las
- Lesiones afectan principalmente la piel (72-76%). 13 y 20 semanas.
- SN: porencefalia, microcefalia. (48-62%).

- Sistema esquelético: hipoplasia de huesos/musculos. (44-72%).




Varicela; siNDROME DE VARICELA FETAL (SVF)

Diagnéstico fetal
Ecografia fetal (pasadas 5 semanas tras la clinica materna).

ADN-viral (PCR) en liquido amniético (después de 5-6 semanas de la
infeccion materna y después de las 18 semanas). — Una PCR positiva indica
infeccion, pero no necesariamente secuelas.

Prevencion
Inmunoglobulina antivirus varicela zoster (IGVVZ), administrada

preferiblemente en las primeras 72-96 horas tras la exposicion de riesgo
(hasta 10 dias).

- Reduce la enfermedad materna y sus complicaciones en un 75%.

Tratamiento en gestantes enfermas
Aciclovir durante 7 dias (VO o EV).
- Indicado si hay afectacion respiratoria o en fases tardias.
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Analisis del liquido amniético

NDC 49591-126-51

Varicella Zoster Immune
Globulin (Human)
VARIZIG® Liquid

Sterile Solution for Injection

For intramuscular
administration.

Rx only
Target Vol.: 1.2mL
U.S. License No.1826
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Varicela: VARICELA FETAL ASINTGCMATICA

No presenta secuelas. Puede manifestarse mas tarde como herpes zoster posnatal precoz en ninos menores de
dos anos (hasta en 20% de los casos).




Varicela: vARICELA PERINATAL

Varicela materna entre los 21 dias previos y los 2 dias posteriores al parto.

Varicela Neonatal Precoz | (Dia 21° al 5° preparto)

Clinica leve debido a la transferencia de anticuerpos
maternos. No hay mortalidad.

Varicela Neonatal Tardia (Dia 5° preparto a 48 h postparto)

Clinica grave, con afectacion visceral y alto riesgo de varicela
fulminante (30% de los casos).



Varicela: vARICELA NEONATAL ADGUIRIDA

Infeccion postnatal (a partir del 3er dia posparto). La clinica suele ser leve y de aparicion tardia (pasados los 15
primeros dias de vida).

Prevencion Neonatal
Profilaxis con IGVVZ a RN cuyas madres tienen varicela entre 5 dias antes y 2 dias después del parto.
- Laadministracion debe ser lo antes posible (primeras 72 horas - 10 dias postexposicion’).

Tratamiento Neonatal
Aciclovir intravenoso (10-20 mg/kg/dosis cada 8 horas, 7-10 dias)

Lactantes menores de 6 meses y los menores de 1 ano con enfermedad leve o dudosa
deben vacunarse a la edad indicada.

Los lactantes mayores de 6 meses con varicela clinicamente clara pueden
considerarse inmunes y se puede omitir la vacunacio




Varicela

Situacion Momento de Varicela Prevencioén en Tratamiento en
Materna Neonato Neonato (si hay
clinica)
Precoz Entre 21° y 5° dia preparto | Aislamiento Aciclovir ev
Tardia Entre 5° dia prepartoy 2° | Administrar IGVVZ | Aciclovir ev
dia postparto o IVIG. Aislamiento
Adquirida Despues del 2° dia Aislamiento si Aciclovir ev (0

postparto

precisa ingreso

valorar oral si es
después de 15 dias)




Chagas

La enfermedad de Chagas es una zoonosis parasitaria cuyo agente \
causal es el Trypanozoma cruzi. ff
Su transmision ocurre a traves del vector Triatoma Infestans (\
(Vinchuca), a tarves de:

Deposiciones de triatoma infectado (vectorial)

e Transfusion de sangre/drgano solido (transfusional)

e Transplacentaria

e Ingestion oral de alimentos/liquidos contaminados (alimentaria)

. Epidemiologia

- Transmision vertical

. — tasa de aprox 5% en area endemica (21 paises de Latinoameérica incluyendo Chile desde
- la region de Arica y Parinacota hasta la region del Libertador Bernardo O'Higgins).

- — tasa de 0,7 - 18,2% en zonas no endemicas.

- Mortalidad es del 5% — miocarditis y meningo-encefalitis.



Chagas

Fase Aguda: Fase Croénica
e Duracion 2-3 meses. e Asintomatica:
e Sintomas leves y poco especificos: fiebre, o 50-70%
cefalea, hiporexia, mialgias, vomitos, diarrea, o Duracion de 10-30 anos.
hepato/esplenomegalia, adenopatias e Sintomatica:
periféricas. o Cardipatias: 30%
e ‘Chagoma" — lesion indolora, calor local, o Alteraciones digestivas 10%

color violaceo, dura.

Fase aguda ‘ Fase crénica
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Chagas - Transmision Vertical

Generalmente se da en madre seropositiva en fase cronica asintomatica de la enfermedad.
Puede:

e Presentarse en la fase aguday cronica de la infeccion materna.
e Repetirse en cada embarazo. <

1" Trimestre — transmision inhabitual.
2’y 3° Trimestre — mayor frecuencia de transmision vertical.

- Aumenta riesgo: . : Factores de riesgo:

e Parto prematuro . Vivir en zona endemica

e Bajo peso de nacimiento Vivir en lugar con alta tasa de transmision.

e RPM Antecedente de hermanos con infeccion congénita.
................................... Madre con PCR (+) :
Madre con disminucion de la Rl mediada por celulas T. :
Coinfeccion materna con VIH o malaria. :



Chagas - Transmision Vertical

Cuadro Clinico

Mayoria RN son asintomaticos (40-100%)

. Signos y sintomas — inespecificos. - - Sospechoso: RN de madre con Chagas (+) que
- e Prematurez - . presente:

e Bajo peso de nacimiento .- e Convulsiones

o RCIU -1 e Hepato-esplenomegalia

e Distress respiratorio x neumonitis parasitaria - e Cardiomegalia

e |ctericia - e Distress respiratorio

e Hepatomegalia -1 e Hidrops fetal

e Esplenomegalia e Prematurez



Chagas - Transmision Vertical

Diagnostico durante embarazo

Se realiza por serologia IF y/0 ELISA

Se recomienda en toda mujer embarazada:

Residente en zonas endemicas

Que hayan recibido transfusiones de sangre en zonas endémicas
Que han nacido o vivido en zonas endemicas

Cuya madre haya nacido en zonas endemicas.

En Chile se recomienda el tamizaje con IgG a toda mujer embarazada en su 1° control prenatal.



Chagas - Transmision Vertical

Diagnostico en el RN

Se realiza por parasitemia en sangre (directa) y moleculares (PCR en sangre)
e Lactante <9 m — 2 PCR (+) para confirmacion diagnostica.
e lactante<12m — 1PCR (+)
- Considerar frente a:
- e RN hijo de madre infectada (serologia o PCR (+))
e RN en que se logra identificar el T. cruzi al momento de nacer
e |actante con serologia o PCR (+) de origen no materno identificado luego del
periodo de RN en que se ha descartado la transmision por vectores y/o
transfusion sanguinea.

En Chile es una enfermedad de notificacion obligatoria
— dg confirmado de Chagas tanto sintomatico como asintomatico, en madres o RN.



Chagas - Transmision Vertical

Tratamiento Chagas congénito X
Nl o
N—O
Se inicia de forma inmediata y se mantiene por 60 dias. 0
e Conbenznidazol H\N/N\ X
o Ninosy adultos: 5-7 mg/kg/dia. 0=:5
o RNy hasta1ano: 10 mg/kg/dia. 0// NifurtimoX

e Nifurtimox
o RNy ninos: 10-15 mg/kg/dia.

Tratamiento suele ser exitoso llegando a 100 % efectividad.
Si se realiza durante el 1° ano de vida no presenta las reacciones adversas de adultos.



Chagas - Transmision Vertical

Tratamiento Chagas en mujeres adultas

El tratamiento previo al embarazo en mujeres en edad fértil seropositivas cronicamente infectadas
no garantiza la cura, pero si disminuye la posibilidad de infeccidon congénita.

En mujeres infectadas y embarazadas no existen medidas especificas para prevenir la infeccion
congénita. Tampoco esta recomendada la suspension de la LM.

Si se recomienda el estudio de los hermanos y parientes que conviven con madre infect
mediante serologia IgG.




Inmunoglobulinas
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Generalidades

Tabla 1. Hallazgos ecograficos sugerentes del sindrome TORCH

Retardo del crecmiento intrauterino Hepato/esplenomegalia
Microcefalia Calcificaciones hepéticas
Ventriculomegalia cerebral o hidrocéfalo Intestino ecogénico*
Calcificaciones intracraneales Ascitis fetal

Cataratas Hidrops fetal
Cardiomegalia Oligohidroamnios
Insuficiencia cardiaca congestiva Polihidroamnios

Fuente: Ref. 3.



Generalidades

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

Toxoplasma
gondii
RCIU +
Erupcion, petequias, plrpura +
Ictencia +
Hepato/esplenomegalia -
Microcefalia +
Hidrocefalia +
Calcificaciones intracraneales -
Corioretinitis +
Cataratas -
Hipoacusia ar

Cardiopatia congénita -

Virus
rubéola

+

.

Citomegalo-
virus

+
+

-+

Virus herpes
simplex

Treponema
pallidum

-
T

Virus
varicela-zoster

Sepsis
bacteriana

-

RCIU: retraso en el crecimiento intrauterino. Ref. 5.
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