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INTRODUCCION

Existe un elevado nimero de agentes que causan infecciones de transmision
vertical. Las principales vias por las que se producen son:

— Hematdgena (transplacentaria).
— Ascendente (desde el tracto genital inferior o por contacto durante el parto).
— A través de la leche materna.

A continuacién estudiaremos aquellas infecciones con repercusiones obstétri-
cas, que pueden ser diagnosticadas y tratadas en el embarazo, omitiendo otras
de dificil diagnéstico o de tratamiento poco eficaz que deben ser investigadas
solo si existe clinica o factores de riesgo (listeria, CMV, Mycoplasma...).

INFECCIONES VIRICAS
Las que producen viremia generalmente afectan a un solo embarazo (rubéola)

puesto que la madre adquiere inmunidad tras el primer contacto. Las infeccio-
nes desde el tracto genital inferior pueden afectar a varias gestaciones (her-

pes).
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RUBEOLA

Aungue clinicamente es una enfermedad leve (fiebre, cefalea, conjuntivitis, sin-
tomas respiratorios, linfadenopatias y exantema) puede causar una infeccion
fetal crénica grave si la padece la mujer embarazada (malformaciones cardia-
cas, alteraciones oculares, microcefalia, retraso mental y sordera) que puede no
detectarse incluso hasta los 2 afios de vida. Existe maximo riesgo fetal cuando
la infeccion materna se produce antes de las 12 semanas de gestacion, dismi-
nuyendo mucho después de las 16 semanas.

Diagnéstico
SOSPECHA: Por la clinica
CERTEZA: 1. Aislamiento e identificacion viral. 2. Variaciones del titulo de

anticuerpos (incrementos de 4 veces 0 mas a los 7-14 dias después del rash son
indicativos de infeccién).

Prevencion

VACUNACION:

— Alos 15 meses y 11 afios (calendario vacunal).

— A toda mujer seronegativa en edad fértil (10-15%). Debe realizarse 3 meses
de contracepcidn posterior. No se ha descrito ningin caso de rubéola con-
génita tras la administracion inadvertida de la vacuna en mujeres gestantes;
por tanto, en este caso, no esta indicado el aborto terapéutico.

Se recomienda el estudio seroldgico en la consulta preconcepcional o en la pri-
mera visita de la gestante.

Actitud ante contacto sospechoso (tabla 1)

Determinar anticuerpos en ese momento (tras infeccion antigua pueden persis-
tir niveles bajos de IgM; por tanto, sélo indicarian primoinfeccion niveles de IgM
elevados) y a los 15-20 dias:

— Si los anticuerpos son negativos en ambas determinaciones: evitar nuevos
contactos y vacunacion posparto.
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— Si son positivos:
— IgM negativa o titulo de IgG se mantiene : Mujer protegida.
— IgM positiva y/o titulo IgG se multiplica por 4 6 mas veces entre ambas
determinaciones: INFECCION. Se debe derivar al especialista.

Para mayor seguridad se estudia la avidez de la IgG:

— Baja avidez (< 60%) indica infeccién reciente.
— Alta avidez indica inmunidad.

Tabla 1. Actitud ante contacto sospechoso de rubéola

DETERMINAR ANTICUERPOS
Tras contacto y a los 15-20 dias

ANTICUERPOS NEGATIVOS ANTICUERPOS POSITIVOS
[ |
EVITAR NUEVOS CONTACTOS IgM negativa IgM positiva o
VACUNACION POSPARTO IgG positiva pero IgG aumenta 4 6 mas
mantiene los mismos veces
niveles
I
MUJER INMUNIZADA SOSPECHA
INFECCON
|
DERIVAR

A ESPECIALISTA

VIRUS HERPES SIMPLE
Diagnéstico

Ante la sospecha clinica de infeccién herpética orolabial o genital, la técnica
mas sensible para el diagnoéstico es el aislamiento del virus a partir del conteni-
do de las vesiculas.

La serologia tiene importancia por su elevado valor predictivo negativo. La sero-
conversion entre dos determinaciones, al inicio de las lesiones y a los 15 dias,
indica primoinfeccion. Pero el hallazgo aislado de IgM positiva puede significar
primoinfeccion, recurrencia o persistencia tras infeccion antigua.
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Repercusion fetal

Depende de la localizacién de las lesiones y de si se trata de una primoinfeccion
o de reactivacion.

a) Infeccidn orolabial
Primoinfeccion: es rara en adultos. Si ocurre antes de las 20 semanas puede
povocar un 15-20% de abortos. No se ha descrito embriopatia ni patologia
obstétrica.
Recurrencia: no existe riesgo fetal.

b) Infeccion genital
Primoinfeccion:
< 20 sem: aumenta el riesgo de aborto. La embriofetopatia es excepcional.
>20 sem: aumenta el riesgo de prematuridad. Hasta en un 50% aparece
infeccion herpética neonatal (Por ascenso o contacto durante el parto).
Recurrencia: No produce embriofetopatia. La frecuencia de herpes neonatal
oscila entre el 2-5%.

Conducta clinica

Derivar si se diagnostica primoinfeccion genital. Cesarea en caso de lesiones
activas en el momento del parto.

VIRUS VARICELA-ZOSTER

El 98% de la poblacion adulta presenta inmunidad residual, por lo que su inci-
dencia en el embarazo es baja.

La primoinfeccién se manifiesta como varicela, su recurrencia como herpes zos-
ter (sin viremia).

Una de las complicaciones mas frecuentes y graves es la neumonia, cuya fre-
cuencia no aumenta en el embarazo.

Diagnostico de infeccion materna

Tras exposicion o aparicion de erupcion se debe realizar serologia y repetir a los
15 dias para valorar la existencia de seroconversion.
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Actualmente no se recomienda la administracion de inmunoglobulina excepto
en inmunodeprimidas (antes de 96 h tras la exposicién previene la neumonia,
pero no protege al embridn).

Repercusion fetal

— Solo se produce si hay viremia (no en el herpes zoster).

— No aumenta la frecuencia de abortos ni de patologia obstétrica.

— Antes de la semana 20 existe un riesgo de embriopatia de un 2%

— Si la erupcién materna se produce entre 5y 7 dias antes o después del
parto aumenta el riesgo de varicela congénita grave. (En estos casos se
debe administrar inmunoglobulina de varicela-zoster al RN en las primeras
horas).

Tratamiento

— Humedecimiento de la piel y evitar la infeccién bacteriana secundaria.

— Aliviar el prurito con curas locales o farmacos antipruriginosos.

— Tratamiento antivirico en inmunodeprimidas y en casos de neumonia o her-
pes oftalmico.

— Tratamiento analgésico: comenzar con no narcoticos y recurrir a narcoticos
si se precisa. También clorhidrato de amitriptilina o de flufenacina.

HEPATITIS VIRICAS

Existe riesgo de transmision al feto si la madre la padece durante el embarazo
0 es portadora cronica.

Pueden provocar aumento de partos prematuros y hemorragias si la lesién
hepéatica produce alteraciones de la coagulacion.

Diagnéstico
— Debe sospecharse por la clinica.
— Aumento de transaminasas (multiplicarse por 10).

— IgM especificas positivas.

Cuando se realice el diagnéstico debe derivarse al especialista.
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Diagnostico diferencial

Colestasis recurrente, higado graso agudo, sindrome HELLP (hemodlisis, trom-
bocitopenia, aumento transaminasas).

Hepatitis A

Es poco frecuente en el embarazo.
Se produce por contaminacién oral. Para su prevencion deben aconsejarse
medidas higiénicas.

Diagnostico

Determinar la IgM especifica anti-VHA (puede permanecer positiva durante afios
tras el padecimiento de la enfermedad).

No produce malformaciones fetales pero si aumento de parto pretérmino si se
produce al final del embarazo.

Tratamiento
Reposicién de liquidos. Antieméticos. Nutricion adecuada.

Hepatitis B

La transmision se produce por via parenteral.

Se relaciona con aumento de partos pretérmino si la enfermedad se padece en
el 2° trimestre.

No se ha demostrado aumento de abortos ni riesgo de malformaciones fetales.
El riesgo de infeccion fetal depende del grado de infectividad (HBeAg) y de la
duracion del trabajo de parto.

En la actualidad no parece estar contraindicada la lactancia materna en ninguin
caso.

Profilaxis

Determinar el HBsAg en embarazo (en el 3er trimestre o ya en la 12 consulta si
existen factores de riesgo). Si es positivo determinar también el HbeAg (para
valorar el grado de infectividad).

Si la madre es HbsAg (+) debera administrarse al RN la inmunoglobulina y la
vacuna; si es HbsAg (-) se administrara solo la vacuna (12 dosis a las 24 h).
Sélo en casos de HBsAg positivo puede existir infeccion por hepatitis D.
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Hepatitis C

La transmision se produce por via parenteral. La prevalencia estimada durante
el embarazo es del 2,4%.

La IgM-antiVHC aparece unas 4-6 semanas después de la elevacion de las tran-
saminasas y puede:

— Desaparecer cuando la enfermedad remite.

— Persistir en casos de cronicidad.

No esta justificada la deteccidon prenatal sistematica de todas las embarazadas
porque no se posee profilaxis eficaz.

Actualmente se cree que las madres infectadas no deben lactar (Aunque la
transmision por la leche es dudosa).

Hepatitis E

Su via de transmisién es entérica.
Se ha observado mayor frecuencia y gravedad en embarazadas.
No se han descrito casos de transmision al feto.

Diagnéstico
Determinaciones de 1gG, IgM, y anti-HEV por ELISA.

VIH
Se produce transmisién al RN en el 14-33% de las madres infectadas.

Recomendado

Screening serolégico en todas las embarazadas (tras consentimiento informa-
do) en la primera consulta. Si este screening mediante ELISA resulta positivo,
debe confirmarse con Western-Blot y derivarse al especialista.

El tratamiento durante el embarazo debe ser el mismo que en cualquier adulto.
Habitualmente el embarazo no conlleva peor evolucion de la enfermedad a corto
ni a largo plazo, ni ésta constituye por si sola un factor de riesgo obstétrico. Por
tanto, no requiere la interrupcion del embarazo, pero se debe informar de la posi-
bilidad de IVE por el riesgo de transmisién al feto y por el potencial teratogéni-
co de ciertos farmacos.

La zidovudina se ha confirmado como eficaz en la prevencion de la transmision
vertical del VIH.
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Las gestantes seropositivas se deben derivar.
La lactancia materna esté contraindicada.

INFECCIONES POR PROTOZOOS
TOXOPLASMOSIS

Es una enfermedad frecuente, producida por el protozoo intracelular Toxoplasma
gondii.

Las manifestaciones mas frecuentes son las adenopatias cervicales acompa-
fladas, en ocasiones, de una enfermedad general similar a la gripe, de breve
duracion.

Cuando ocurre durante el embarazo puede producirse infeccion placentaria y
fetal (mas frecuente cuanto mas avanzada esta la gestacion, pero mas grave en
periodos iniciales).

Diagnoéstico
CLINICA (infeccién puede pasar inadvertida para la gestante).

DETERMINACIONES DE ANTICUERPOS:

1. IgM: aparece desde el 5° dia de infeccion. Alcanza su nivel maximo en 4
semanas. Comienza el descenso a los pocos meses (suele persistir 6 meses,
pero, a veces, esta presente durante afos).

2. 1gG: aparece en la 32 semana de infeccion. Aumenta hasta los 2-6 meses y
persiste a titulos bajos toda la vida. Una baja avidez se relaciona con infec-
cion reciente. Alta avidez se relaciona con inmunidad.

3. IgA: esta presente en todos los casos de infeccion aguda y se mantiene apro-
ximadamente 7 meses. Su presencia permite establecer la cronologia de la
infeccion.

4. IgE: (en estudio) indicativa de infeccion reciente. Desaparece en 4 meses.

Se recomienda realizar la primera deteccion seroldgica (sélo 1gG pues IgM
genera muchos falsos positivos) en la primera consulta, para seleccionar a las
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pacientes con riesgo de infeccién. En éstas investigar IgM en 2° y 3er trimestres.
Si resulta positiva derivar al especialista.

Diagnoéstico toxoplasmosis

[s[€]
1.2 Consulta

I
POSITIVA
I
INMUNIDAD ANTIGUA
ADQUIRIDA

Profilaxis

MUY ELEVADA

SOSPECHA INFECCION

DETERMINAR IgM e IgA
I
POSITIVAS

INFECCION
DERIVAR

|
NEGATIVA
I
DETERMINAR IgM
en 2°y 3€r trimestres
I
POSITIVA
I
INFECCION
DERIVAR

Debe aconsejarse a toda mujer seronegativa la practica de ciertas medidas

higiénicas:

Recomendaciones

1. Evitar el contacto con gatos y, en general, con cualquier animal doméstico
cuya fuente de alimentacion no sea conocida.

2. Evitar la ingestion de carne poco cocida.

3. Lavado de frutas y verduras antes de su ingesta.

4. Lavado cuidadoso de las manos tras la manipulacion de carne o tierra.

Tratamiento

Espiramicina 3 g/dia hasta final del embarazo.

Reduce la transmision al feto, pero, si ésta se produce, no modifica el curso de

la enfermedad.

INI
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SIFILIS (Treponema pallidum)
Su periodo de incubacion es de aproximadamente 3 semanas (10-90 dias).

Afecta al 0,1-0,3 % de las gestantes. El contagio fetal se produce por via san-
guinea o por contacto con lesiones genitales durante el parto.

1. Sifilis primaria: aparece una Ulcera o chancro en el lugar de inoculacion. Es
la fase de mas facil contagio fetal.

2. Sifilis secundaria: caracterizada por rash, lesiones mucocutaneas y adeno-

patias.

Sifilis latente: precoz (<1 afio)/tardia (>1 afio). No se aprecian lesiones.

4. Sifilis terciaria: aparicion de lesiones cardiacas, neurolégicas, oftalmicas,
auditivas, gomas...

w

Si no se trata produce abortos, fetos muertos, partos prematuros, hidrops fetal y
sifilis congénita (menor gravedad cuanto mas avanzada se encuentre la gesta-
cién en el momento de la infeccion).

No se produce contagio a través de leche materna (excepto si existen manifes-
taciones clinicas a nivel de la mama).

Diagndstico de sifilis

VRDL
en primera consulta

NEGATIVO POSITIVO
I I
REPETIR EN 3¢ TRIMESTRE FTA-ABS
S| FACTORES DE RIESGO |
[ |
NEGATIVO POSITIVO
| I
REPETIR DERIVAR
a los 3 meses
I
I I
NEGATIVO POSITIVO

falso positivo del VRDL

¢SIFILIS LATENTE?
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Recomendado

Cribaje en todas las embarazadas, en la primera consulta, mediante prueba ines-
pecifica (RPR-VDRL). (En casos de riesgo debe repetirse en el 3er trimestre y en
el momento del parto). Si resulta positiva debe confirmarse con prueba treponé-
mica (FTA-ABS o TPHA) y derivarse a especialista para tratamiento y control.

Tratamiento
2,4 millones Ul de penicilina benzatina i.m. Dosis Unica.

Si la fase latencia dura mas de 1 afio o su antigiiedad es desconocida debe
administrarse una dosis semanal durante 3 semanas.

Si la mujer es alérgica a la penicilina: debe desensibilizarse previamente, siendo
necesario informar del riesgo de reaccion de Jarisch-Herxheimer.

Hay que realizar un control mensual tras el tratamiento y repetir de nuevo si no
descienden o se elevan los titulos de anticuerpos.

GONOCOCO (Neisseria gonorrhoeae)

Es una enfermedad de transmision sexual

Generalmente produce colonizacion cervical asintomatica (0,5-5% gestantes). Si
existen sintomas, los mas frecuentes son: disuria, leucorrea y dolor pélvico

La infeccién gonocécica aumenta la incidencia de rotura prematura de membra-
nas, CIR, corioamnionitis y sepsis neonatal. El feto lo adquiere por contacto
directo tras la rotura de membranas.

Por ser muy frecuente la oftalmia gonocdcica del recién nacido (RN) a los 2-5 dias

del nacimiento, actualmente esta generalizada la profilaxis con pomada de eritro-
micina al 0,5% o tetraciclina al 1% en todo RN inmediatamente después del parto.

Diagndstico

Aislamiento en medio de cultivo Thayer-Martin. La serologia es poco Util pues los
anticuerpos persisten tras la infeccion.
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Tratamiento

Ceftriaxona 250 mg i.m. Dosis Unica.

ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO B (Streptococus agalactiae)

Actualmente es la causa mas importante de infeccion bacteriana en el RN (neu-
monia y sepsis neonatal), con una mortalidad del 10-20%.

Su reservorio principal es el tracto digestivo, pero también se puede encontrar
en el tracto genital femenino, vias urinarias bajas (bacteriuria asintomatica), gar-
ganta y piel.

Alrededor del 50% de las gestantes colonizadas transmiten la infeccion al RN
durante el parto, con riesgo importante de sepsis neonatal, asi como corioam-
nionitis y endometritis posparto.

La bacteriuria por estreptococo del grupo B debe tratarse en el momento del
diagnostico y también requiere profilaxis durante el parto.

Puesto que la profilaxis intraparto (administracion de ampicilina) se ha mostrado
eficaz para disminuir la enfermedad neonatal se recomienda la realizacion de
cultivo rectovaginal en la semana 35-37 de embarazo para seleccionar a las
mujeres a las que debe aplicarse la profilaxis.

INFECCIONES URINARIAS

BACTERIURIA ASINTOMATICA (> 100.000 colonias/ml sin sintomas ni
piuria)

— La prevalencia en gestantes es del 4-7%.

— El microorganismo causal mas frecuente es Eschericia. coli.

— Un 20-40 % de los casos evolucionan durante el embarazo a pielonefritis
aguda.

— El tratamiento de la bacteriuria disminuye el riesgo de bajo peso al nacer.
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Realizar

— Cribado mediante urocultivo cada trimestre.
Si un urocultivo es positivo:
— Amoxicilina + clavulanico 500 mg/8 h (via oral), 5-7 dias (modificar segun
antibiograma)

— Realizar urocultivo de control a los 7-14 dias de finalizado el tratamiento.

— Si el tratamiento inicial fracasa se requiere una pauta de 14 dias y uroculti-
vos mensuales durante el resto del embarazo. Si reaparece la bacteriuria
debe tratarse cada episodio o instaurarse pauta profilactica (cefalexina 250
mg/dia).

BACTERIURIA SINTOMATICA
Cistitis

— Existen signos y sintomas clinicos evidentes de infeccién de vias urinarias
bajas.

— Tratamiento: amoxicilina + clavulanico 500 mg/8 h (oral), 5-7 dias.

— La antibioterapia debe adecuarse a los resultados del antibiograma.

— Realizar cultivo de control a los 7-14 dias de finalizado el tratamiento acon-
sejandose urocultivos mensuales hasta el final del embarazo.

Pielonefritis

— Generalmente requiere ingreso y tratamiento i.v.

— Debe realizarse urocultivo de control a los 7-14 dias de finalizado el trata-
miento y mensual el resto del embarazo.

— Realizar urografias i.v posparto.



