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TORCH



INTRODUCCIÓN
¿Qué es TORCH?

Acrónimo universal utilizado para caracterizar al feto o 
recién nacido que presenta un conjunto de signos clínicos 
inespecíficos compatibles con una infección congénita o 
perinatal.

El objetivo de agruparlo como síndrome es establecer un 
marco de enfrentamiento clínico y terapéutico racional y 
dirigido, evitando que se convierta en una receta serológica 
ciega.







¿CUÁNDO SOSPECHAR?
HALLAZGOS PRENATALES Y FENOTIPO NEONATAL

Sospecha Prenatal
Ecografía de Rutina

• RCIU: Restricción del Crecimiento Intrauterino.
• SNC: Microcefalia, ventriculomegalia o hidrocefalia.
• Depósitos: Calcificaciones intracraneales o hepáticas.
• Otros signos: Intestino hiperecogénico, ascitis o hidrops 
fetal.

Fenotipo Neonatal
Signos de Alarma en el Recién Nacido

• PEG: Neonato Pequeño para la Edad Gestacional.
• Hígado/Bazo: Hepatoesplenomegalia e ictericia precoz.
• Piel: Petequias o púrpura (Blueberry muffin baby).
• Sepsis: Cuadro compatible con sepsis con cultivos 
negativos.

⚠ Alerta de Sospecha Obligada TORCH Frente a un recién nacido con clínica de sepsis neonatal que mantiene 
hemocultivos persistentemente negativos o no responde a antibióticos habituales.



Calcificaciones hepáticas en feto de 29.4 SDG

Blueberry muffin baby





TEST TORCH A CIEGAS NUEVO PARADIGMA

Solicitud indiscriminada de paneles serológicos 
generales IgG/IgM) para todos los agentes sin 
análisis del caso.

Problema principal:
● Genera falsos positivos y costos 

innecesarios.
● Provoca un retraso terapéutico crítico.
● No discrimina anticuerpos maternos 

pasivos.

Investigación guiada por:

1. Antecedentes maternos y tamizajes 
prenatales VDRL, Chagas, serologías).

2. Hallazgos ecográficos o factores de 
riesgo epidemiológicos.

3. Signos clínicos específicos del neonato.

Uso prioritario de métodos directos y moleculares 
PCR en las primeras semanas de vida.



  

Toxoplasmosis
  



GENERALIDADES DE TOXOPLASMOSIS

Agente Etiológico
Toxoplasma gondii, protozoo tisular intracelular obligado.

Epidemiología
Zoonosis más frecuente a nivel mundial. En Chile la incidencia congénita es de aprox. 1 por cada 1.000 partos.

Vías de Contagio Materno
Ingesta de carne cruda/mal cocida con quistes tisulares, o frutas, verduras y agua contaminadas con ooquistes de heces de 
felinos.

Transmisión Vertical
Ocurre únicamente cuando la infección se adquiere por primera vez durante la gestación (primoinfección).

Relación Inversa (Edad Gestacional)



FORMAS DE PRESENTACIÓN

Tetrada de Sabin =  4C 

1 Coriorretinitis
Signo más frecuente 94% en sintomáticos), bilateral, focos 
necrotizantes.

2 Calcificaciones intracraneales
Dispersas y difusas por todo el parénquima cerebral.

3 Cabeza (Hidrocefalia)
Por estenosis acueductal secundaria a inflamación.

4 Convulsiones

Otros hallazgos: hepatoesplenomegalia, ictericia, anemia, 
trombocitopenia y erupción petequial.
Sin tratamiento, los asintomáticos desarrollarán coriorretinitis recidivante, 
hipoacusia o retraso del desarrollo psicomotor en la infancia tardía o 
pubertad.





Tratamiento materno antenatal Manejo del RN Seguimiento postnatal





  

Citomegalovirus
  







NEUROIMAGEN PATOGNOMÓNICA
Las infecciones TORCH comparten patrones inespecificos, pero el sistema nervioso central SNC) es uno de los 
órganos más afectados, con secuelas neurosensoriales severas. La neuroimagen es fundamental para 
diferenciar mediante el patrón de calcificaciones y volumen ventricular.



DIAGNÓSTICO

Regla de Oro Diagnóstica
Confirmación en primeras 2 a 3 semanas de vida (< 21 
días).
¿Por qué? Pasadas las 3 semanas, es imposible distinguir 
una infección congénita (intrauterina) de una adquirida 
perinatalmente o por leche materna.

Método de Elección Gold Standard)
PCR para ADN de CMV en saliva u orina
Sensibilidad y especificidad > 97100% en recién nacidos.

Alt. rápida: Cultivo acelerado Shell-Vial 2448 h).

 ¡Alerta en Saliva!
Si la PCR en saliva resulta positiva, debe confirmarse 
de inmediato con PCR en orina.
Plazo estricto: dentro de las primeras 3 semanas.
Objetivo: descartar falsos positivos por contaminación con 
leche materna infectada.

Estudios de Extensión Neonato Confirmado)
• Audición: Evaluación audiológica objetiva PEAT.

• Neuroimagen: Ecografía transfontanelar o RM cerebral.

• Sistémico: Fondo de ojo, hemograma y pruebas hepáticas.



TRATAMIENTO

Criterios de Tratamiento Neonatal

• Indicado en: Recién nacidos sintomáticos con 
compromiso del SNC (microcefalia, ventriculomegalia, 
PEAT alterado) o afectación orgánica grave (hepatitis, 
trombocitopenia refractaria).

• Plazo de inicio: Debe iniciarse dentro del primer mes 
de vida para detener y mejorar el pronóstico 
neurosensorial y auditivo.

Asintomáticos: No se recomienda tratamiento antiviral 
sistemático por sus efectos adversos; requieren 
seguimiento auditivo estrecho.

Esquemas Farmacológicos

Tratamiento Estándar Oral:
Valganciclovir oral a dosis de 16 MG/kg/dosis cada 12 
horas por 6 meses continuos.

Alternativa EV Fase aguda):
Ganciclovir endovenoso 6mg/kg/dosis cada 12 horas 
por 6 semanas, rotando a Valganciclovir oral hasta 
completar los 6 meses.

Seguimiento: Monitoreo estricto con hemograma 
periódico (riesgo elevado de neutropenia reversible) y 
pruebas hepáticas.



  

PREVENCIÓN



  

Sífilis 
congénita

  



Agente y Vías de Transmisión
Agente Etiológico: Treponema pallidum, bacteria 
espiroqueta helicoidal, móvil, no cultivable in vitro 

Reservorio: Exclusivamente humano y sumamente lábil a 
la desecación ambiental.

Vía Transplacentaria: Es la principal vía de contagio 
vertical. 

Vía Canal del Parto: Por contacto directo con lesiones 
mucocutáneas activas maternas al nacer.

Lactancia Materna: No existe transmisión por la leche, 
salvo que haya un chancro primario activo en el pezón o 
la aréola.

Generalidades



Sífilis Congénita Precoz (< 2 años) 

Mucocutáneas: Exantema maculopapular simétrico 
descamativo, pénfigo sifilítico (vesículas y ampollas 
palmoplantares), rinitis serohemorrágica, condilomas 
planos. 

Compromiso Sistémico: Hepatoesplenomegalia marcada, 
ictericia colestásica, anemia hemolítica, trombocitopenia, 
linfadenopatías generalizadas  e hidrops fetal 

Lesiones Óseas: Osteocondritis y periostitis diafisaria en 
huesos largos. Causa pseudoparálisis de Parrot por dolor 
extremo 

Sífilis Tardía (> 2 años).

Tríada de Hutchinson: 1. Queratitis intersticial bilateral, 2. 
Dientes incisivos de Hutchinson, 3. Hipoacusia 
neurosensorial del VIII par .

Estigmas Óseos: Tibias en sable, nariz en silla de montar..

Clínica: Precoz vs Tardía



Criterios de Confirmación
Directo: Visualización de T. pallidum por microscopía de 
campo oscuro o PCR en secreciones de lesiones 
mucocutáneas o tejidos fetales.
Serología periférica en el RN Títulos de VDRL o RPR en 
sangre periférica ≥ 2 diluciones 4 veces los títulos) por 
sobre el título de VDRL materno al momento del parto (ej. 
Madre 14 y RN  116.
Neurosífilis Confirmada: VDRL reactivo en LCR neonatal 
a cualquier dilución (o citoquímico patológico asociado).
Serología al año: Pruebas treponémicas que persisten 
reactivas después de los 12 meses (descarta anticuerpos 
IgG maternos pasivos).

Estudio Obligatorio ante Sospecha
Se realiza a todo RN sintomático o hijo de madre inadecuadamente 
tratada:
VDRL en Sangre Periférica: Nunca utilizar sangre de 
cordón umbilical (alta tasa de falsos positivos por 
contaminación con sangre materna).
Punción Lumbar: Citoquímico completo y VDRL en LCR.
Radiografía de Huesos Largos: Para pesquisar 
osteocondritis y periostitis diafisaria en fémur/tibia.
Laboratorio General: Hemograma completo, recuento 
plaquetario, pruebas de función hepática y sedimento de 
orina/función renal.
Fondo de Ojo: Descarte de coriorretinitis en «sal y pimienta» 
o uveítis.

Diagnóstico y estudio del RN



Tratamiento
Indicaciones de Tratamiento: Recién nacido con clínica sospechosa, alteraciones de laboratorio/Rx, VDRL  2 
diluciones sobre la madre o hijo de madre con tratamiento inadecuado (independiente de si el RN tiene o no 
síntomas).

ℹ Punción Lumbar Frustra
En caso de punción hemorrágica o frustra, no retrasar el 
inicio del tratamiento: se asume potencial neurosífilis y se 
completan estrictamente los 10 días de Penicilina G Sódica 
EV.



Tamizaje Prenatal Obligatorio (MINSAL)
4 momentos con VDRL o RPR cuantitativo:

● Ingreso Prenatal: precoz en el 1.º trimestre.

● A las 24 Semanas: durante el 2.º trimestre.

● A las 32-34 Semanas: durante el 3.º trimestre.

● Al Parto: obligatorio conocer la serología materna.

Tratamiento Materno de Elección:
Penicilina G Benzatina 2.400.000 UI IM: 1 dosis en sífilis precoz o 3 
dosis semanales en latente tardía/desconocida.

Criterios de Tratamiento Materno 
Adecuado

● Oportunidad: última dosis al menos 4 semanas antes 
del parto.

● Fármaco: exclusivo Penicilina (otros se clasifican 
como inadecuado).

● Respuesta: descenso documentado de ≥ 2 diluciones 
al parto.

● Pareja: estudio y tratamiento simultáneo de la pareja.

Mensaje de Cierre en APS:
La sífilis congénita es 100% prevenible. Diagnosticar a tiempo en el 
CESFAM y tratar a la gestante y su pareja salva vidas.

Prevención y rol del Médico general en APS





  

Chagas 
congénito

  



Contexto Endémico y Vectorial en Chile

Agente y Vector: Trypanosoma cruzi, protozoo hemoflagelado 
transmitido históricamente por el vector Triatoma infestans 
(«vinchuca»).

Área Endémica Nacional: Franja geográfica comprendida 
desde la Región de Arica y Parinacota hasta la Región de 
O’Higgins (especialmente en sectores rurales y cordilleranos).

Transición Epidemiológica: Con la interrupción de la 
transmisión vectorial domiciliaria certificada (1999), la vía 
transplacentaria (congénita) es la principal vía de nuevos 
casos.

Notificación Obligatoria (ENO): Todo caso confirmado en la 
gestante o en el recién nacido requiere notificación inmediata 
reglada por MINSAL.

Chagas Congénito: Epidemiología Local



Transmisión Post-Organogénesis
Cronología de Infección: La invasión transplacentaria es 
excepcional en el 1.º trimestre y ocurre predominantemente en la 
segunda mitad del embarazo (2.º y 3.º trimestre).

NO produce malformaciones estructurales congénitas (a 
diferencia de Rubéola o Citomegalovirus).

Diferencial Crítico: Cursa sin hidrocefalia ni calcificaciones 
intracraneales (distinción cardinal frente a Toxoplasmosis 
congénita).

Espectro Clínico Neonatal
El 60% al 90% de los recién nacidos infectados son totalmente 
ASINTOMÁTICOS al nacer, requiriendo pesquisa 
serológica/molecular activa.

Formas Sintomáticas Frecuentes (10–40%): Hepato/esplenomegalia 
(signo más común), ictericia no hemolítica precoz, anemia, 
plaquetopenia y cuadro «sepsis-like».

Compromiso Cardíaco Severo: Miocarditis aguda, cardiomegalia, 
arritmias ventriculares e insuficiencia cardíaca congestiva.

Compromiso Neurológico: Meningoencefalitis (LCR claro con 
pleocitosis mononuclear y amastigotes).

Mortalidad Neonatal (Alcanza el 5%): En formas sintomáticas no tratadas, 
atribuible a miocarditis aguda refractaria o meningoencefalitis severa.

Transmisión Tardía y Cuadro clínico



🟢 AL NACER (0 A 30 DÍAS)

Fase Precoz: Muestra 1
RPC en sangre (de elección): 
Sensibilidad ~100% y especificidad 
97,8%.

Examen directo (parasitoscopía).
Si RPC (+) ➔ Requiere 2ª muestra 
confirmatoria para iniciar tratamiento.

🔵 AL 2° MES (4 A 8 SEM)

Control Molecular: Muestra 2
Obligatoria si la RPC inicial al nacer fue 
no detectable o negativa.

Permite captar infecciones de transmisión 
periparto con parasitemia en ascenso 
posnatal.
Si RPC (+) en 2° mes ➔ Diagnóstico 
confirmado e inicio inmediato de 
Nifurtimox.

🟠 A LOS 9 MESES DE VIDA

Fase Tardía: Serología IgG
Los anticuerpos IgG maternos se aclaran 
entre los 8 y 9 meses.

Se realiza ELISA / IFI IgG confirmatoria 
para T. cruzi.
IgG (-) ➔ Infección DESCARTADA 
formalmente.
IgG (+) ➔ Chagas Congénito CONFIRMADO.

Algoritmo Diagnóstico Neonatal MINSAL
Aplicado a todo recién nacido o lactante hijo de madre con serología confirmada para T. cruzi durante el control prenatal:

⚠ Criterio de Alta Diagnóstica Definitiva: Ningún lactante hijo de madre chagásica puede darse de alta del programa de 
seguimiento sin certificar serología IgG NO REACTIVA a los 9 meses de vida (independiente de RPCs previas negativas).



Tratamiento con Nifurtimox

Indicación: Confirmación parasitológica (directo), molecular (2 RPC positivas) o serológica a los 9 meses. Debe iniciarse de 
forma inmediata.

🛡 Monitorización de Toxicidad (Cada 15 días)
• Hemograma completo: Vigilar depresión medular, leucopenia o 
anemia.
• Perfil hepático y Renal: Control quincenal de transaminasas y 
creatininemia.
• SNC y Gastrointestinal: Pesquisar temblores, náuseas, vómitos o 
anorexia.



Criterios de Curación Post-Tratamiento

• Controles Seriados Post-Alta: Evaluación clínica y analítica 
(RPC e IgG titulada por IFI/ELISA) a los 3, 6, 12 y 24 meses de 
finalizada la terapia.

• Demostración de Curación: Se certifica formalmente con la 
negativización sostenida de la parasitemia (RPC no 
detectable) y la seronegatividad (IgG no reactiva).

• Fracaso Terapéutico: Si la RPC persiste positiva a los 6 
meses de terminado el tratamiento, se debe reevaluar 
cumplimiento y considerar un segundo curso con Benznidazol.

Rol del Médico General en APS

• Captación Activa en CESFAM: Comprobar en el carné 
prenatal el resultado de la serología de Chagas en el 1.º control 
prenatal.

• Trazabilidad del Recién Nacido: Derivación expedita a 
Policlínico de Infectología Infantil y garantizar el seguimiento 
serológico a los 9 meses.

• Prevención de Daño Crónico: La curación neonatal evita el 
desarrollo a 20-30 años de miocardiopatía dilatada, arritmias 
letales, megacolon y megaesófago.

💡 Mensaje de Cierre: La transmisión congénita de Chagas es una patología 100% curable si se detecta a tiempo en el neonato. 
El rol de APS es asegurar el tamizaje universal materno y la adherencia al algoritmo neonatal.

Criterios de Curación, Seguimiento y APS



  

Rubeola 
Congénita

  



Epidemiología y generalidades

Regla de Oro en APS y Control Prenatal: La vacuna Tres Vírica (SRP) es de virus vivos atenuados y está 
estrictamente contraindicada durante el embarazo. La vacunación debe realizarse en la infancia, en la etapa 
preconcepcional o en el puerperio inmediato antes del alta.



Clínica
Tríada Clásica de Gregg

Otras alteraciones del cuadro TORCH
Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), microcefalia, lesiones óseas radiológicas (rarefacción metafisiaria), púrpura/petequias 
("blueberry muffin"), hepatoesplenomegalia y retraso severo del neurodesarrollo.





Diagnóstico



Tratamiento y manejo hospitalario

Manejo Multidisciplinario
Sin terapia etiológica: No existe tratamiento antiviral 
específico aprobado ni curativo para la rubéola intrauterina o 
posnatal.

Medidas de Soporte:

● Cirugía oportuna: Cierre endovascular o quirúrgico 
del ductus y cirugía de cataratas precoces para evitar 
ambliopía.

● Rehabilitación auditiva: Implementación temprana de 
audífonos o implante coclear para optimizar el 
neurodesarrollo.



Prevención y Rol del Médico General en APS



  

Virus Herpes 
Neonatal

  



Epidemiología y generalidades

Etiología e Incidencia
Agente etiológico y reservorio
Virus Herpes Simple tipo 1 (VHS-1) y tipo 2 (VHS-2), de la familia 
Herpesviridae (virus ADN bicatenario). El ser humano es su 
único reservorio natural conocido.

Distribución e incidencia
El VHS-2 es el responsable del 70% al 90% de los casos de 
herpes neonatal y de las infecciones genitales maternas.

Vías de Transmisión

85%–90%
Canal de Parto (Vía principal)
Contacto directo del feto con secreciones genitales maternas 
infectadas.

5%–10%
Postnatal
Contacto con lesiones activas (ej. herpes labial) de familiares o 
personal de salud.

5%
Intrauterina / Congénita
Vía transplacentaria muy infrecuente.



Clínica
1. Infección Intrauterina / Prenatal (5%)
Presentación: Al nacer o dentro de las primeras 48 horas de vida.
Manifestaciones: Microcefalia, hidranencefalia, encefalitis, 
calcificaciones, coriorretinitis, queratoconjuntivitis, lesiones 
vesiculares/cicatriciales, ictericia y hepatoesplenomegalia.
⚠ Letalidad cercana al 100% pese al tratamiento.

2. Perinatal: Enf. SEM (45%)
Clínica (Piel, Ojos y Boca): Aparece hacia los 10–12 días de vida. 
Cursa con vesículas cutáneas en racimos, estomatitis y 
queratoconjuntivitis.
Pronóstico: No se asocia a mortalidad directa inicial, pero sin 
tratamiento oportuno puede progresar a formas graves.

1.- Encefalitis Herpética (30%–35%)
Presentación: Algo más tardía (16–19 días de vida).
Clínica: Letargia, fontanela abombada, compromiso de conciencia 
y convulsiones.
🧠 Hasta un 30% cursa sin lesiones cutáneas vesiculares.
 2.-Infección Diseminada (20%–25%)
Clínica: Inicio a los 10–12 días con sepsis grave/fulminante, 
hepatitis aguda con ictericia,.
⚠ Letalidad de hasta 80%–90% sin tratamiento oport. Un 
30%–50% no presenta vesículas en piel.



Diagnóstico y tratamiento

Diagnóstico Etiológico Molecular (Gold 
Standard)
PCR (RPC/PCR para VHS): Examen de elección absoluta por su 
sensibilidad y especificidad cercanas al 100% (la serología neonatal 
no es útil para diagnóstico activo).

Muestras indispensables:
● LCR: Imprescindible en todo RN sospechoso para descartar o 

certificar compromiso del SNC.
● Sangre: Para pesquisar viremia en enfermedad diseminada.
● Raspado de base de vesículas cutáneas destechadas.
● Hisopados de mucosas (conjuntiva, nasofaringe/boca y recto).

Test de Tzanck rápido: Frotis con tinción de Giemsa de la base de la 
vesícula que muestra células gigantes multinucleadas.

Estudio Complementario de Extensión

● Punción lumbar: Con citoquímico (pleocitosis e 
hiperproteinorraquia) y cultivo de LCR.

● Perfil hematológico y orgánico: Hemograma completo con 
recuento de plaquetas, pruebas de función hepática y 
pruebas de coagulación.

● Imágenes y evaluación sensorial: Radiografía de tórax 
(descarte de neumonitis), fondo de ojo por oftalmología y 
neuroimagen (ecografía transfontanelar, TAC o RMN 
cerebral).

Fármaco de elección: Aciclovir endovenoso a dosis altas: 20 mg/kg/dosis cada 8 horas (dosis total: 60 mg/kg/día 
EV).



Prevención y Rol de médico general en APS

Detección Prenatal Activa
Control de Embarazo en APS

● Examen ginecológico y anamnesis: Búsqueda 
dirigida de antecedentes de herpes genital en la 
paciente o su pareja de forma sistemática.

● Educación en salud sexual: Evitar relaciones 
sexuales desprotegidas en el tercer trimestre 
con parejas que presenten infecciones activas o 
antecedentes herpéticos.

Criterio Obstétrico Preventivo
Indicación de Cesárea de Urgencia

⚠ Cesárea Electiva / Inmediata
Indicación formal e inmediata en toda embarazada con 
trabajo de parto que presente lesiones genitales 
herpéticas activas para evitar la transmisión vertical.
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