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Monografias de Educacion Continua

Diagnéstico y manejo obstétrico de infecciones

virales de transmision vertical '

El curso clinico de la mayoria de las infecciones virales durante el
embarazo no difiere significativamente del observado en la pobla-
cin adulta inmunocompetents. Desde que en 1841 se describiera
la asociacidn enire rubéola matema y defectos congénitos en el
recién nacido, la principal preocupacion ante una infeccion viral
durante el embarazo es la posbilidad de efectos sobre el embridn o
el felo. En este articulo revisaremos los conocimientos de mayor
utilidad en el manejo clinico de la mujer embarazada con una
infeccion viral, es decir, 1a identificacion del riesgo de infeccién Tetal,
¢l diagndstico de infeccién en la gestante y en el recién nacido, y fas
alternativas de manejo ante la comprobacion de infeccion. Hoy
también constituye una preocupacion importante el riesgo del per-
sonal de salud y las medidas preventivas que deben adoptarse.

En la Tabla 1 se mencionan los agentes virales conocklos que
pueden ransmitirse durante el embarazo y el periodo perinatal.

| AusEOLA |

Un 5% a 10% de las mujeres aduRas en Chile son susceptibles a
la infeccién por el virus rubéola. Nuestra experiencia indica que
durante los brotes epidémicos, que ocuren cada 4 a 6 afios, un 10%
de estas mujeres adultas susceptibles contrae la infeccion (0,.5% a
1% de las gestantes). Aun cuando el virus rubéola puede transmitirse
al producto de la concepcion durante todo el embarazo (Tabla 2), los
efectos teratogénicos y los dafios por reaccion inflamatoria s6lo se
observan en infecciones que ocurren antes de las 16 semanas de
gestacién, La infeccion adquirida después de este periodo puede

! La preparacidn de este manuscrito contd con ef apoyo del proyecto ID $2UC
de la Chid Heslth Foundation.
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producir retardo del crecimiento intrauterino y manifestaciones
clinicas tardias en el recién nacido, tales como hepaiitis, infecciones
respiratorias a repeticion y retraso del desarrolio psicomotor. L.a
infeccion por virus rubgola se transmite al feto sébo si la madre tiene
una infeccion primaria, es decir, no ha tenido contacto previo con el
virus.

En relacién a rubéola, la situacién més frecuente en Obstetricia
es la consulta de la embarazada que ha lenido un contacto reciente
con un paciente al que se ha diagnosticado esta infeccion. La
mayoria de estas mujeres tiene anticuerpos contra €l virus y no tiene
riesgo de infeccién ni transmision al feto. En la determinacion de
inmunidad o susceptibilidad, el antecedente anamngéstico de rubéola
en la infancia no tiene mucho valor, ya que por una parte un 60°% a
70% de las infecciones son asintomaticas, por lo gue pasan madver—
tidas, y, por ofra, el antecedente de haber tenido riubéoia no
es un dato confiable, ya que se ha demostrado que s6lo ol 50% de
los casos diagnosticados clinicamente como rubéola corresponden
realmente a esta enfermedad. Por esta razén, la unica forma
objetiva de determinar €l estado inmunitario s la medicién de
anticuerpos IgG dentro en los primeros 7 dias (lo antes posible)
después de la exposicion o contacto. Si existe IgG anti-rubéola,
puede considerarse a la paciente protegida contra la infeccion. En
cambio, si la medicién de anticuerpos es negativa, debe considerar-
se a la paciente susceptible de adquirir la infeccion, por lo que
debera tomarse una segunda muestra a los 20-25 dias del contacto
y determinar IgG e IgM. La seroconversion IgG o la presencia de igM
positiva indican infeccion primaria aguda, por lo que deberd infor-
marse a la paciente de los riesgos de transmision y efectos sobre el
feto, de acuerdo a la edad gestacional del embarazo. La razén para
tomar la segunda muestra se hasa en que la rubéola tiene un periodo
de incubacién promedio de 14 dias, y que stlo después de 6 dlas
desde el inicio del exantema (no siempre presents) el 100% de las
pacientes ha desarroliado una respuesta inmune (Tabla 3).
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TABLA 1
AGENTES VIRALES DE INFECCIONES CONGENITAS Y
PERINATALES
Transmision Congénita Transmision Perinatal
CONCEPCIONAL PARTO
Retrovirus Citomegalovirus
Herpes simplex
Hepatitis By C
TRANSPLACENTARIA V. inmunodeaficiencia humano
Varicela zoster
Citomegalovirus Papilomavirus
V. inmunodeficiencia humano  Enterovirus
Herpes simplex HTLV I *
Varicela zoster
Parvovirus B-19
Hepatitis By C LACTANCIA MATERNA
HTLV |
Parotiditis Citomegalovirus
Enterovirus Hepatitis By C
V. inmunodeficiencia humano
ASCENDENTE TRANSFUSIONES
Herpes simplex V. inmunodeficiencia humano
Citomegalovirus
Hepatitis By C
HTLV |
TRANSFUSION
INTRAUTERINA NOSOCOMIAL
Citomegalovirus Herpes simplex
Hepatitis By C Rotavirus
V. inmunodeficiencia humano  Adenovirus
HTLV | V. respiratorio sincicial
Citomegalovirus
Varicela zoster

* Human T Lymphotrophic virus |

La rubsola se transmite por via respiratoria, y es altamente
contagiosa, ya que el 80% de los contactos susceptibles contraen la
infeccion ante la expasicion a un caso. En un paciente infectado, el
virus se elimina en secreciones respiratorias y en orina desde 5 dias
antes que aparezca el exantema y hasta 10 dias después. Hoy no
hay medidas eficaces para prevenir la infeccién ante la exposicion
at virus; la administracién de inmunoglobulina corriente ng previene
la infeccidn ni protege al feto de la transmision.

El diagnéstico de infeccion fetal puede realizarse por determina-
cion de IgM anti-rubdola en Lna muestra obtenida por cordocentesis
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TABLA 2
INFECCION POR VIRUS RUBEOLA

* Mujeres susceptibles a infeccion primaria: 5 - 10%

* Transmision durante e! embarazo:
0 - 12 semanas. 80%
13 - 16 semanas: 50%
17 - 22 semanas. 36%
23 - 30 semanas: 3(0%
31 -38semanas: 0%

" Efectos sobre el feto:
Aborto espontaneo
Retardo crecimiento intrauterino
Embriopatia (dafio teratogénico)
- hipoacusia
— cataratas
- microoftalmia
- retinopatia
— cardiopatia (ductus persistente, estenosis arteria
pulmonar, tetralogla Fallot)
Fetopatfa (dafio inflamatorio):
- encefalitis
- microcefalia
—retardo mental
-- miocarditis
- hepatitis
- anemia
- trombocitopenia
- estriacitn dsea
- hepatoesplencmegalia
-~ diabetes mellitus

* Diagndstico:

- De inmunidad: determinacion IgG suero

- De infeccidn aguda: determinacion IgM suero
curva serolbgica de 1gG

La infeccion después de la semana 16 no se asocia a defectos

congénitos

a las 20-22 semanas. En el recién nacido, el diagridstico se efectua
mediante determinacién de IgM durante el primer mes de vida o
realizando una curva serologica de IgG. la que en casos de infeccitn
congénita muestra un ascenso de titulos durante los primeros 6
meses, en contraposicion al recién nacido no infectado, en el que los
titulos de IgG disminuyen progresivamente durante el primer afio de
vida.

La principal medida preventiva contra la rubéola congénita es el

uso de vacuna. El programa nacional de vacunacion incluye la
administracidn de una vacuna de virus atenuado al afto de vida y un
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refuerzo a los 7 afios. Idealmente, este programa debe complemen-
tarse con la vacunacién de adolascentes y mujeres en edad fértil
susceptibles a la inteccion. £n la medida que sea econdmicamente
posible, es recomendable conocer el estado inmunoldgico de las
mujeres en edad fértil mediante determinacion de IgG antirubgola
y vacunar a las que resUlten negativas. Si bien no se han notfficado
casos de rubéola congénita por ef virus de la vacuna en més de 800
casos en que ésta se ha adminisirado inadvertidamente durante el
embarazo, ella esta contraindicada en embarazadas o en mujates
con riesgo de embarazo eh los dos mesas siguientes a la vacu-
nacion.

TABLA 3

APARICION DE ANTICUERPOS lgG E IgM
EN INFECCION AGUDA PCR VIRUS RUBEOLA

epidemiclogla. y 5e estima que s6lo un 5% de las mujeres en edad
fértil son susceptibles a contraer el virus. La infeccion durante el
primer Irimestre del embarazo se asocia a aborto en un 10% de los
casos. Después de la duodécima semana de gestacion, la infeccidn
se asocia ocasionaimente a hidrops fetal. B mecanismo patogénico
de esta afeccin fetal se relaciona con la predileccion (ropismo) del
virus por las células precursoras de la linea entroblastica, producien-
do Una anemia no regenarativa insuficiencia cardiaca, edama
goneralizado y eventual muerte fetal. Actualmente se dispone de
pruchas comerciales para detorminar IgM anti-parvovirus,

pero no se han implementado en laboratorios nacionales. La deter-

minacidn de IgM es el metodo de eleccion para el diagndstico de
infeccitn aguda materna y para el diagnastico de infeccion fetal
mediante muestra obtanida por cordocantesis. Considerando la
patogenia del hidrops fetal no inmune, el manejo de eleccion es la
ransfusion intratrterina intravascular.

VIRUS DE LA FAMILIA HERPES

PORCENTALJE DE PACIENTES POSITIVOS SEGUN
DIA DESDE APARICION DEL EXANTEMA

DIAS 0 1 2 3 4 5 5
IgM i2 45 62 85 93 100 100
IgG 7 14 38 64 76 96 100
g A i TR
SARAMPION |

En los (itimos afios se ha observado un aumenio de sarampion en
el adulto. En Chile, la tasa de incidencia de la infeccién en brotes
recientes ha sido similar a las obsarvadas antes de |a introduceion
de la vacuna Sin embargo, sigue siendo una infeccion rara en
muijeres embarazadas, y sobre el 90% de las mujeres en edad fértil
tienen niveles de anticuerpos protectores. El curso del sarampidn
durante el embarazo es mas grave y son mas frecuentes las
complicaciones pulmonares. La infeccidn durante el primer frimestre
de la gestacivn se asocia a un aumento en la incidencia de aborios.
No se ha descriio dano teratogenico ni sindromes clinicos del recien
nacido asociados a sarampidn. Ante la exposicion de una embara-
7ada a Un caso de esta enfermedad, debe establecerse su historia
de vacunaciones y el antecedente clinico de la infeccién. Si existen
dudas de su estado inmune, puede realizarse una determinacion de

IgG. La administracion de inmu intramuiscuiar
{una dosis de 0,02 mikg) ateniia la infeccién en pacientes suscep-
tibles (lgG negativos o con titulos bajos).

| PARVOVIRUS B-19 |

Este virus es el agente causal del eriterna infeccioso, 0 quinta
enfermedad, infeccion frecuente en la infancia. En el adulto, la
infeccion es sintomatica en un 50% de los casos y se manifissta
como un sfndrome gripal con arTalgias de pequefias articulaciones,
infrecuentemente asociado a exantema. En Chile no se conoca su
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Se conocen siste virus de la familia Herpesviridae: herpes simplex
tipo | y tipo I, virus varicela zoster, citomegalovirus, virus de Epstein-
Barr (mononucieosis infecciosa), virus herpes Vi y virus herpes Vil
Sélo los cuatro primeros se han asociado a complicaciones durante
el embarazo y transmisidn al feto o recién nacido.

Virus herpes simplex (VHE)

El 90% de las infecciones genitales son causadas por VHS tipo |
y 10% por VHS tipo |. Bl VHS se caracteriza por causar una infeccion
primaria a partir de Ja cual se produce una infeccitn latente crénica
con reaclivaciones periddicas. La infeccién genital primaria
(sintom&tica solo en el 5% de oS casos) se caracteriza por lesiones
vesiculares con base ertematosa en los labios mayores y menores
(asociadas a dolor, prurito y edema), vagina, cuello ulering o nalgas.
gue pueden acompanarse de compromiso del estado general, fiebre
y adenopat(as inguinakes. El virus se elimina en estas lesiones por
dos semanas. Por otro lado, la infeccion recurrente (asintomdtica en
80% de los casos) se caracteriza por lesiones similaras, pero sin
compromiso del estado general ni ficbre, y es de duracion mas
brave. Es posible aislar el virus de estas lesiones sdlo por 4 a 8 dias.
La infeccion primaria por VHS se asocia a viremia, no asl las
infecciones recurrentes. Por esta razén, la infeccion primaria duran-
te la primera mitad del embarazo puede producir aborto y dafio fetal
(Tabla 4). Durante la segunda mitad del embarazo, la infeccion
primaria se asocia a parto prematuro.

Si bien cualquier infeccidn herpética durante el periodo del parle
debe determinar conductas para prevenir infeccion del recién naci-
do, los conocimientos gensrados en los tiltimos afios tignden a
focalizar el problema en las infacciones primarias. De hecho, se ha
determinado que un 40% de los recién nacidos de madres con
infeccién primaria durante sl pario confraen la infeccion, en oposi-
cién a menos de un 3% de los recién nacidos de madres con
infeccion recurrente (Tabla 4). Por esta razdn, la conducta ohstétrica
de resolucion del parto por cesédrea es mandaioria en casos de
infeccion primaria por VH3. Al mismo tiempo, estos conocimientos

b la revision a que han sido sometidas las recomendacionas
de manejo del embarazo en mujeres con evidencias de herpes
genital recurrente o historia de infeccién por VHS en el pasado. En
Chile, M. Surer ef al han determinado que alrededor del 1% de las
embarazadas tienen cultivos positivos para VHS en el momento dal
parto. Esta alta incidancia de infeccion materna y la baja incidencia
de infeccidn neonatal sugieren que la mayorfa de estas infecdiones
50N recurrentes.

El manejo obstétrico de la infeceién por VHS debe tener por

VDL 22N 21993



phjetivo la deteccidn de infeccion primaria en cuakquier momento del
embarazo y deteccion de presencia del virus en el tracto genital en
el momento del parto. Para el correcto manejo de estas pacientes es
indispensable disponer de técnicas de diagndstico répido {24-48
horas). La indicacion de realizar cultivo viral semanal desde la
trigésima segunda semana del embarazo en pacientes con historia
de infeccion por VHS, es poco practica y no ha demostrado ser de
utllidad, ya que estos cultivos no tienen mayor valor predictivo en
relacion al riesgo neonatal. Dada la habitual demora en el informe de
cultivos virales, esta practica sirve al chetatra para conocer anticipa-
damente &l resultado de los cultivos en caso de gue se produzea un
parto prematuro. En la medida gue existan técnicas rapidas de
diagnostico disponibies a toda hora y con resultados confiables, la
indicacian sera reemplazada por la obtencidn de una muestra tinica
4 las 358-39 sermanas o durante el rabajo da parto.

Ccasionalmente, el obsietra $& encuentra ante la sfuacion de una
madre que ha tenido un parto vaginal y que durants los primeros dias
de postparto se informa de un culiivo posfive para VHS de secrecion
cervical o lesion genital, obtenido durante €l parlo. En la mayorfa de
eslos casos s&@ desconoce si se frata de una infeccion materna
primaria o recurrente, por lo que se ignora el riesgo de transmision
al recidn nacido. Si se sospecha que es una infeccion primaria, el
recién nacido debe ser ratado. En caso contrario, en el proceso de
toma de decisiones debe tenerse en cuenta que la mayoria de eslas
infecciones corresponden a recurrencias, que el iesgo de fransmi-
sidn es muy bajo ¥ que un ndmero significativo de recién nacidos
(80%-80%) expuesics al VHS durante el pario no desarroflan la
infeccion. En este sentido, algunos autores recomiendan la obser-
vacitn rigurosa del recién nackdo por 14 dias e inicio de terapia con
aciclovir ante cualquior signo de infeceitn; ofros autores recomien-
dan el uso de aciclovir profiléctico por siele dias (infravencso, 10 mg/
kyidosis cada 8 horas) en todos los recién nacidos en esta situacion.

Estudios limitados v preliminares de uso de aciclovir durante el
embarazo no han demostrado que esta droga tenga efectos secun-
darios sobre el felo. Su indicacion en embarazadas se limita actual-
mente a infecciones primarias e infecciones diseminadas, desconoc-
cléndose si tiene un efecto protector en la transmision al feto o recién
nacido.

El tratamiento de eleccion de un recién nacido con infeccion por
VHS {tanto diseminada como localizada) es aciclovir intravenoso
{10 mg/kg/dosis cada 8 horas) por 10 dias. Ante evidencias de
infeccidn ocular, dabe asociarse tralamiento topico (Triflucrotimidina,
vidarabina, idoxuridina o aciclovir).

Citomegalovirus (CMV)

Es el agente causal més frecuente de infeccion congénita (0,5%-
2% de los recién nacidos vivos) v, como resultado de ésta, es la
causa mas frecuente de sordera en la poblacién y una causa
importare de retardo mental. La infeccidn es ubicua y generalmente
se adquiere en la infancia; en Chile, s6lo un 5%-10% de las
embarazatias de nivel socioecondmico bajo y un 409-50% de las de
nivel socioecondmico alto son seronegativas o susceptibles La
incidencia de infeccion primaria en embarazadas es de 4% en nivel
socioecondmice bajo v 2% en nivel allo. Esta diferencia sugiere que
€N el primer grpo existe mayor exposicion a factores de niesgo, tales
como hacinamiento, embarazo a edades més lempranas, contacto
con nifes menores y promiscuidad sexual.

Al igual que la infecelon por otros virus herpes, el CMV produce
una infgccion crénica latente con reactivaciones frecuentes, esti-
mandose gue un 10% de las embarazadas seropositivas tienen una
reactivacidn durante &l embarazo. Tanto en la infeccion primaria
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como eh la reactivacion, el virus puede ser franamitido al feto. Sin
embargo, la infeccién primaria se transmite con mucho mayor
frecuencia y produce un dano fetal més intenso (Tabla 5). Conside-
rando su mayor impacto en salud publica, los esfuerzos de control
del GMV se han focalizado en la infeceidn primaria, la que se
transmite al feto en el 40% de los casos, sin variar mayormente
durante los diferentes periodos del embarazo. El dafio fatal es mas
grave mienkas mas precoz sea la adquisicion de la infeccion durante
la gestacion (Tabla 5).

Ei diagnostico clinico de CMV es diffcil, ya que sdlo el 10°%: de las

TABLA 4
INFECCION POR VIRUS HERPES SIMPLEX (VHS)

— Prevalencia de infeccidn durante el embarazo
Primaria 7
Recurrente 0.5-2%

— Prevalencia de infeccién durante el parto 0.5-1.0%"
— Incidencia de infeccion necnatal 0,02 - 0,05%
— Transmision de infeccion al feto o BN

Infeccién primaria:

— transplacentaria ?

- peringtal 4

Infeccion recurrente:

— transplacentaria 0%

— perinatal 2%

— Sintomas y signos en el recién nacido
Tranemision transplacentaria:
— aborto
— retardo de crecimiento
— microcefalia
— hidroanencefalia
— gonigmelinitis
— microftalmia
— hepatomegalla
— vesfculas dérmicas

Transmision perinatal ™ *

— infeccién diseminada (tipo séptica)

— encefalitis

— infeccitn kocalizada (piel, orofaringe, ocular)

* Comesponde a infecciones primasias y recurrentes (la mayoria
de ellas probablemente son recurrentes).

* * Considerando el periodo de incubacikin del virus (7-14 dias).

muchas de eslas infecciones se manifiestan fuera del periodo
perinatal inmediato.
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infeceiones primarias son sintomdticas (sindrome mononucledsico
con anticuerpos heterdfilos negativos) vy las reaclivaciones son
clinicamente maparentes. En caso de sospecha clinica, el diagnds-
tico debe confirmarse con determinacion de Ight anti-CMV v aisla-
miento viral. El diagndstico de infeccién aguda tambidn puede ser
establecido por demostracion de seroconversion 1gG en muestras
seriadas. La presencia de un cultive positivo para CMV en una
embarazada debe ser interpretado en relacion a los hallazgos
serokogicos para diterenciar infeccion primaria y reactivacion.

En el recién nacido, el diagndstico de infeccidn congénita se
realiza por aislamiento viral durante las dos primeras samanas de
vida. Dado que & periodo de incubaciin dei CMV es de 14-21 dias,
cultivos obtenidos después de fos 14 dias pueden representar
infecciones infraparto o postparto, gue no tiehen mavor repercusion
clinica. Las muesiras mas adecuadas para cultivo son orina v saliva
En cuiitivos celutares. el efecto citopatico viral aparece entre los 3 ¥
21 dias de incubacién. Utilizando anticuerpos monoclonales e
inmungfiuorescencia se puede conocer 9! resuftado del cultivo en 24
horas. La determinacion de IgM para el diagnéstico de infeccion
tisne menor sensibilidad {50%) y eapecifizidad en el recién nacido.
La infeccion congénita se caracteriza cliniamente por bajo peso de
nacimiento, microcefalia, sindrome purpirico, trombocitopenia,
hepatoesplencimegalia, coriorretinitis, anemia, hepatitis y calcitica-
ciones periventricutares. Las secuelas mas frecuentas son la
hinoacusia, el retardo mental, ka vision defeciuosa y alteraciones del
esmaiie dental

TABLAS
INFECCION VERTICAL POR CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Porcentaje de gestantes susceptibles a CMV: 5-409%7

inf. Primarna Heactivacion

Incidencia de infeccidn
an embarazo 2-49% 10%
Transmision al feto 40% 10%
Efectos scbre el feto
— sintomdlicos al nacer 10% 0%
- secuelas tardias ™" 15% 5-10%
il Bk

* Varia segun nivel sociosconomico
“ Entre aguellos RN asintomaticos al nacer

Considerando la magnitud del problema de salud pablica que
significa la irleccién por CMV, algunos expertos han sugerida
agregar la determinacion de anticuerpos IgG arti-GMY en el control
del embarazo (junto al VDRL y hepatitis B). Sin embargo, la carencia
de medidas preventivas efectivas, especificas y seguras, hace

j la necesidad de conocer la condicion inmunoldgica de las
mujeres durante el embarazo. Dado que la mayor proporcion de las
madres adquiere la infeccién al tenar contacto con niflos, es muy
dificil hacer recomendaciones que disminuyan realmente la exposi-
cion al virus, con excepcidn def manejo adecuado de sacreciones,
orina y saliva de ninos menores, y ponlendo énfasis an la higiene y
el lavado de manos. Alin se encusnira en efapa de investigacion la

prevencion primaria especifica con vacunas, asi como la prevencion

secundaria en lo que se refiere a uso de antivirales.
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El antecedente de infeccion congénita por CMY no tiene valor
prondstico para embarazos subsguientes, en terminos de que la infec-
cién fetal se repita. Por el cantrario, In peor que podria ogurrir en
embarazos fuluros es gue la madre tenga una reactivacion viral (10%),
situacion asociada a muy bajo riesgo para el feto o recién nacido.

Virus varicela zoster (VVZ)

La infecciin por VVZ &s generalmente benigna en la infancia. En
2l adulto, en cambio, &5 un infeccion de mayor gravedad, que se
complica en un 10% de los casos con neumonfa y que tiene una
letalidad do 1% Duranto ol ombarazo. las tasas de complicacionss
y letalidad son similares. El riesgo de infeccion fetal varfa segun el
pariodo del embarazo en &l que ocurre la infeccion materna {Tabla
6) La infaceisn fetal es infrecuente (5%a) en la primera mitad del
embarazo, pero pueda producir severas malformaciones. El recién
nacido tiene mayor riesgo cuando la erupcion cutdnea materna
ocurte entre 5 dias antes del parto y b dias después, ya que durante
este perioda el virus se transmite por via transplacentaria (hay una
viremia primaria 10 dfas antes gue aparezca la caraclerislica
grupcion vesicular) y no se alcanzan a transferir anticuerpos, que
solo comienzan a producirse entre el tercer y quinto dia despuiés de
la erupcion. En estos casos, |a transmision es de 50%-60% y el
recién nacido tiene un riesgo del 15% de presentar una varicela
grave con letalidad hasta del 40%.

EIVVZ es muy contagiosn, como o demuestra que un 85% de los
individuos susceptibles adquieran la infeccidn si tiehen un conlacto en el
hogar; si ol contacto ccume en el lugar de rabajo o escuela, el riesgo es
menon. Si una embarazada tiene contacto con un pacients con vancela,
debe determinarse su susceptibilidad a la infeccidn. El antecedente
clinico de haber tenido varicela es confiable, por lo que basta para
conskdorar ala pacients protegida. Ernfre las pacientes que no recuerdan
o que refieren no haber tenido varicela, la recomendaion es detstminar
anticuerpos IgG anti-varicela para establecer su estado inmung. En
general, uh 90FG de las pacientas sin antecedentes de & infeccicn tiene
anticuerpos en niveles proteciores. Si la pacente es seronegativay ha
tenido un contacio significativo, se recomienda administrar
inmunoglobulina hiperinmune con objeto de atenuar la infeccion. Se
gesoonocs si este procuct protege contra la ransmision al feto. Por oira
parte, en muchas crcunstancias esta recomendacion es impracticable
por su allo costo.

En afquellos casos en que el exantema materno ocurre en et
periodo cercano al parto, conviene retardar, en lo posible, el naci-
miento hasia por lo menos 5 dias despuss de iniciado el exantema,
con el propésito de dar tiempo para que se fransfiera inmunidad
materna (ig(3). Si el exantema matemo aparece entre 5 dias antes
hasta 5 dlas despuds del parto. se recomienda adminisirar ai recién
nacido inmunoglobulina hiperinmune anti-VVZ, 125 unidades, en
dosis unica por via inframuscutar. No hay informacion acerca de la
utilidad dei uso profilactico de aciclovir en recién nacidos con alto
rizsgo de desarrollar varicela.

El acickovir (10 mag/kg/dosis cada 8 horas iv.) ha sido utilizado con
exito en el tratamiento de varicela matema, si bien la experiencia es
ain limitada. Este antiviral, empleado por via intravenosa, ha
demostrado también ser eficaz en el tratamiento de la varicela
neonatal, disminuyendo la gravedad de 13 infeccion. No se cuenta
con experiencia con el uso de aciclovir oral en el tratamiento de
varicela durante el embarazo o en la varicela neonatal.

Todo paciente hospitalizado con varicela (madre y recién nacido)
debe manejarse en aislamiento respiratono y de contacto. Por ofra
parte, no hay indicacién de alstar al recién nacido de su madre con
varicela.
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TABLA 6
INFECCION POR VIRUS VARICELA ZOSTER

EXANTEMA MATERNO TRANSMISION
(edad gestacional) %
0 - 18 semanas 5-8
18 - 37 semanas =
Ultimas 3 semanas 25-40
5 dias antes del parto, 50
hasta 5 dlas después
del parto
| VIRUS QUE PRODUCEN HEPATITIS |

Se han descrito cinco agentes que producen hepatitis viral,
conacidos como virus de la hepatitis A, B, C, D y E. Se ha
demostrado transmision transplacentaria y perinatal en las infeccio-
nes por el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de hepatitis C (VHC
o virus de hepatitis no A-no B de transmisién parenteral). La
infeccion por el virus de hepatitis A es adquirida tempranamente en
la infancia en comunidades en desarrollo, por o que raramente
afecta a gestantes. No se ha descrito transmision transplacentaria
ni perinatal de este virus, sl bien tedricamente ésta es posible en
limitadas crcunstancias. La infeccion por el virus de hepatitis E (virus
de hepatitis no A-no B de transmision entérica) se ha asociado en
algunas comunidades a alta letalidad materna (20%). En este
articulo se revisara soélo la infeccion por VHB.

La infeccién aguda por VHB durante el embarazo es infrecuents.
Cuando ocurre, no presenta mayor incidencia de complicaciones
que en ausencia de embarazo, pero frecuentemente produce parto
prematuro. La infeccidn se transmite al feto en un 60%-90% de los
casos, pot lo gue el recién nacklo puede tener una hepatitis ciinica
en el momento de nacer.

De mayor importancia epidemioldgica es la condicion de madres
portadoras cronicas de VHB. Estudios nacionales indican que 2 de
cada 1.000 embarazadas (0,2%) son portadoras de antigeno de
superficie (HBsAg) y antigeno ‘e” (HBeAg). El 90% de estas madres
transmiten la infeccion al recién nacido, principaimente durante el
parto (95%) y menos frecusnemente por via transplacentaria ¢ en
el periodo de lactancia.

A diferencia de los adultos, en los cuales no mas de un 5% de los
infectados evolucionan a la cronicidad, los recién nacidos presentan
este tipo de evolucién en un 90% de los casos, el 30% de los cuales
desarrolla cirrosis 0 cancer hepatocelular durante los primeros 30
anos de vida. De este modo, los recién nacidos infectados constitu-
yen probablemente el reservorio mas imporiante del VHB y el grupo
que sufre mas gravemente las complicaciones.
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MANIFESTACIONES
GLINICAS DEL BN

Hipoplasia extremidades,
atrofia corteza cerebral,
hidranencefalia, coriofretinitis

Lesiones vesiculares de
la piel (varicela clésica)

10%-15% desarrolla varicela
grave: erupcion vesicular hemo-
rrégica, neumonia, hepatitis

El diagnéstico clinico de la enfermedad materna aguda o cronica
puede ser dificil, ya que sélo el 50% de las infecciones agudas son
sinométicas ¥y la cronica por lo general es clinicamente inaparente.
El diagnéstico de infeccion por VHB se realiza mediante deteccion
de antigenos virales (HBsAg) y anticuerpos contra éstos, especial-
mente el anti-HBcAg. Los recién nacidos con infeccién
transplacentaria son HBsAg positivos al momento de nacer, mien-
tras los que adquieren la infeccion durante el parto se hacen HBsAg
positivos a los 3-6 meses de vida. Si bien la mayorfa de estos nifios
evolucionan a la cronicidad, la infeccién aguda es clinicamente
inaparente en un $0% de los casos.

En recién nacidos de madres con infecclén aguda o portadoras
de HBsAg, se recomienda el uso de gamaglobulina hiperinmune
anti VHB, 0,5 mi intramuscular en dosis tinica, lo antes posible
después del parto y vacuna anti-VHB 0,5 ml intramuscular al
nacer, al mes y a los 6 meses de vida. Este esquema de
tratamiento tiene una eficacia de 95% en la prevencién de
infeccién por VHB neonatal.

El manejo de la madre y recién nacido infectados por VHB
requiere de aislamiento de secreciones y fluidos corporales. Deben
usarse guantes para el aseo genital, heridas operatorias, asec de
coradén umbilical, o cualquier procedimiento que implique contacto
con sangre o secreciones. Algunos expertos recomiendan contrain-
dicar la lactancia materna a madres HBsAg positivas. Sin embargo.
la Sociedad Americana de Pediatra no avala estas opiniones y
recomienda no suspender la lactancia materna. Toda paciente gue
no tenga evidencias de infeccién por VHB y cuya pareja sea HBsAg
positiva, debe recibir vacuna anti-VHB.

A pesar de que en Chile la tasa de prevalencia de VHB esbaa en
comparacién a otros palses de la regién, pensamos que 2 evauz-
cién serolégica para HBsAg debiera incluirse como parte del conrol
prenatal en toda embarazada. De acuerdo con la informacon
expuesta antes, esta practica resuftaria de mayor eficenca en @
prevencion de infeccion cronica por VHB, comparado con Smizzcon
de los donantes de sangre, en el entendido que ambas medicss son
complementarias y no excluyentes.



VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANO

La epidemia de virus de inmunodeficiencia humano (VIH) ha
producido importantes desafios clinicos y éticos en la practica
obstétrica. En Chile se han establecido centros centinela en algunas
maternidades, en los que se redliza la determinacion de anticuerpos
anti-VIH (generalmente en forma anonima) a todas las embaraza-
das. Hasta septiembre de 1993 no se habla detectado ninguna
embarazada positiva mediante este programa, indicando que la
infeccién tiene una muy baja prevalencia en mujeres en edad tértil
Sin embargo, la informacién disponible indica que esta situacion
podria cambiar en los préximos afios. De hecho, en Chile ha
aumentado el nimero de mujeres infectadas por VIH por transmi-
sién heterosexual y en la mayoria de las maternidades ya se han
diagnosticado casos retrospectivamente, al comprobarse infeccion
del hijo, o bien, con antecedentes de infeccion por VIH previa al
embarazo.

La infeccién, producida por un retrovirus (VIH 1 o VIH 2), puede ser
transmitida pot contacto sexual, por transfusion de sangre, por
lactancia materna (especialmente cuando la infeccion primaria
materna ocurre durante la lactancia), por via transplacentaria y
durante el parto.

El manejo de la embarazada VIH positiva sintomética requiere de
un equipo multidisciplinario que incluye obstetra, internista e
infectdlogo. Si bien no se ha comprobado defintivamente, existe la
impresion que el embarazo produce una progresion més rapida de
la infeccion hacia el SIDA. La infeccion se transmite al feto en sblo
un 15%-25% de los casos, cifra que tiene relacion con la presencia
de anticuerpos neutralizantes anti-glicoproteina 120 (efecto protec-
tor) y con la etapa en que se encuentra la infeccion (la transmision
aumenta en la medida que la infeccién matema es més avanzada).
La disparidad de transmisién en el embarazo gemelar y el hecho de
que el virus no siempre se fransmite en embarazos subsecuentes,
indica que habria factores genéticos protectores o predisponentes
ala infeccién (de hecho, el receptor que ocupa el virus es un receptor
de histocompatibilidad).

El diagnéstico de infeccion materna se establece por la deteccion
de anticuerpos anti-VIH por método de ELISA, con confirmacion
posterior con técnica de Western blot o inmunofluorescencia. El
diagnéstico de infeccion por VIH debe ser considerado en toda
gestante que tenga, ella o su pareja, conductas de alto riesgo
{promiscuidad sexual, homosexualidad, uso de drogas intravenosas),
que haya recibido transfusiones antes de 1987 o que viva en zonas
de alta prevalencia de la infeccion.

En general, no hay sintomas ni signos patognoménicos que
permitan reconocer al recién nacido infectado por VIH. El diagnds-
tico tampoco puede ser establecido por la determinacion de
anticuerpos, ya que todo recién nacido de madre VIH positiva tendrd
la prueba también positiva por transferencia pasiva de IgG. El
diagnostico del recién nacido puede ser establecido precozmente
por cultivo viral, por deteccién del virus, por amplificacion genética
o por determinacion de antigeno de VIH circulante (esta ltima
prueba tiene baja sensiilidad) o bien, a largo plazo, por seguimiento
serol6gico, considerandose infectado aquel lactante que persiste
positivo para anticuerpos anti-VIH después de los 15 meses de vida.

Considerando que la infeccion se transmite por inoculacion de
sangre, en el manejo obstétrico de una mujer VIH positiva deben
evitarse procedimientos como amniocentesis, cordocentesis y
monitorizacion intrapaito con electrodos fetales, ya que estos proce-
dimientos aumentan tedricamente el riesgo de infeccién fetal. La via
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de resolucion del parto (vaginal o cesérea) no ha mostrado hasta
ahora diferoncias significativas en cuanto a transmisién de ta infec-
cidn al recién nacido.

En la actualidad no se dispone de drogas o productos biolégicos
que prevengan la transmision de VIH al feto. Se encuentran en
evaluacion clinica el uso de zidovudina (AZT) y el uso de
gamaglobulina hiperinmune, con altos titulos de anticuerpos
neutralizantes. Ensayos clinicos preliminares han demostrado que
el AZT no es teratogénico y no produce més efectos secundarios que
en mujeres no embarazadas.

Existen numerosas infecciones virales conocidas (hepatitis B,
hepatitis C, HTLV |, VIH) y probablemente muchas desconocidas,
que pueden transmitirse al personal de salud por incculacion acci-
dental de sangre. Por lo tanto, en todo parto y atencion del recién
nacido deben utilizarse medidas de aislamiento de secreciones y
fluidos corporales. El personal de salud incurre en riesgos innecesa-
oS si emplea estas medidas solo en aquellas pacientes que hayan
sido identificadas como VIH positivas. Hay eventualmente muchas
que no han sido identificadas antes del parto y al mismo tiempo hay
muchas infecciones virales de transmision parenteral que atn no
conocemos. Igualmente, en la atencidn de todo recién nacido, los
procedimientos de reanimacidn, el aseo y curacién del cordén
umbilical y la curacién de cualquier solucion de continuidad debe
hacerse con medidas de aislamiento.

El manejo de la embarazada VIH negativa con pareja VIH positiva
requiere discutir con la pacients los riesgos de infeccion y las medidas
preventivas disponbles si mantienen una vida sexual activa. Dado que
la determinacion de anticuerpos con resutado negativo puede comes-
ponder al perfodo de vertana, conviene evaluar a la paciente al menos
en dos oportunidades con tres meses de diferencia.

rOTROS VIRUS

Papillomavirus. Este virus es el agente causal de verrugas, condioma
acuminado, papilomatosis respiratoria y lesiones del cuello uterino
(papilomavirus tipo 6 y 11) que pueden evolucionar a carcinoma. La
infeccion del fracto genital se transmite sexualmente y se manifiesta
como lesiones verrucosas (condioma acuminado) o planas (condiloma
plano) en introito, vagina, vulva, periné, ano y/o cuello uterino, La
infeccién genital malema puede asociarse a papilomatosis laringea en
el recién nacido, afeccion que se expresa clinicamente durante los

cinco ahos de vida. La transmisin del virus ocurre por contacio
con las lesiones durante el parto, desconockéndose las circunstancias
que lo favorecen y la frecuencia con que ocurre.

Enterovirus (polio, coxsackie y echovirus). Durante brotes epi-
démicos, especialmente en primavera, se han detectado cultivos de
deposiciones positivos para enterovirus hasta en un 5% de las
embarazadas en el momento del parto. Aun cuando la mayoria de
los recién nacidos presentan una infeccion asintomatica, estos
agentes causales deben ser considerados ante meningoencefalitis,
hepatitis, miocarditis, neumonlas, fiebre o diarrea de causa no
precisada durante el periodo neonatal. Se conocen al menos 72
serotipos de enterovirus y algunos parecen tener mayor virulencia
en el neonato. La infeccién por virus coxsackie y echovirus tiene una
mayor traduccion clinica en el recién nacido cuando se asocia a
fiebre y compromiso del estado general materno en el periodo
cercano al parto.

La Tabla 7 presenta un resumen de los métodos de diagnostico

mas eficaces para algunos agentes virales que pueden causar
infeccion perinatal.
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TABLA Y

METODO DE DIAGNOSTICO DE MAYOR EFICIENCIA PARA AGENTES VIRALES QUE CAUSAN

INFECCION CONGENITA O PERINATAL

AGENTE DIAGNOSTICO MATERNO DIAGNOSTICO RECIEN NACIDO
Rubeola Serologia IgG e IgM Serologia IgM
Determinacion seriada lgG
Citomega- Serologia IgM
lovirus Seroconversion IgG
Cultivo {orina, Cuttivo viral dos primeras
nasofarinx semanas de vida
Herpes Cultivo (secrecion Cuttivo (vesiculas cutdaneas,
simplex o lesién ganital) conjuntiva ocular, faringe)
Tincion Tzanck o inmunofiuorescencia
de celulas cervicales y vaginales
Varicela Inmunoflucrescencia Inmunofiuorescencia le-
lesiones de piel siones de piel
Aislamiento viral
Hepalitis B Determinacion de Determinacién seriada de
HBsAg y HBeAg HBsAg, anti-HBsAg, anti-
HBcAg
ViH Serologia 1gG Cultivo viral )
(ELISA y Western Amglificacién gengtica,
blot) Antigeno P24
Determinacitn sariada 19G
Parvovirus B19 Serologia IgG e lgM Serologia lgG e IgM

Enterovirus Cultivo viral

HBsAg: Antigeno de superficie hepatitis B
HBaAg: Antigeno & hepatitis B
HBcAg: Antigeno core hepatitis B

Guttivo viral (Ifquido _
cefalorraquideo, deposiciones, faringe)
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