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Resumen

El objetivo es el de efectuar una revision de aquellos padecimientos de baja frecuencia que son adquiridos
por el neonato a traveés de la via transplacentaria, con la finalidad de alertar al médico pediatra sobre su
existencia, el probable incremento de algunos de ellos, y en forma breve exponer algunos de sus elemen-
tos clinicos més distintivos, como es el caso de los herpesvirus 6 y 7, asi como 1y 2; dengue, papilomavi-
rus, Coxsackie virus, Plasmodium, Leishmania, Mycobacterium tuberculosis, Candida y Treponema pallidum.
En funcion de su conocida frecuencia de transmision, se anota al final el nimero de mujeres que las
presentaron en México en el afio 2004, con la finalidad de sensibilizar al médico para que se investigue
con mayor intencionalidad su presencia en el neonato.
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Introduccioén

Las infecciones verticales se definen como aque-
llas adquiridas por el neonato como consecuencia
de padecerla su madre durante la gestacion. Pue-
den ser trasmitidas por la via transplacentaria, por
ruta ascendente a traves de la vagina, al paso del
neonato por el canal del parto, o después del naci-
miento.!

El nimero de virus capaces de producir infec-
cion transplacentaria es de 25 a 30, el de bacterias
de 10 a 16, y el de parasitos y otros tipos, de 3 a 5.
Para el caso de la infeccion adquirida al paso del
neonato por el canal del parto, el nimero de virus
oscila de 8 a 10, el de las bacterias de 30 a 40 y el
de parasitos y otros, de 10 a 14. La razon de que no
se precise el nimero exacto de microorganismos,
es consecuencia de que en la revision de la litera-
tura cientifica, existen ciertos desacuerdos respecto
a que algunos de ellos tengan o no la potenciali-
dad de transmisién transplacentaria, o por el paso
del bebé por el canal del parto.?

Como ejemplos de la capacidad potencial que
tienen los microorganismos para transmitir la in-
feccion de la madre hacia el feto (Cuadro 1), el
caso de los virus herpes, en el que se aprecia que el
citomegalovirus (CMV) tiene una elevada poten-
cialidad de transmisiéon de la madre hacia el feto
tanto por via transplacentaria como intraparto o
postnatal. Por su lado, el herpes simple 1y el 2

son capaces de trasmitirse de la madre al neonato
con menor potencialidad por la via transplacen-
taria, comparada con la intraparto y un poco me-
nor por la postnatal. Situacion parecida sucede con
el virus varicela zoster, mientras esto es mucho
menor para el herpesvirus 6. Otros virus, sefiala-
dos en el mismo cuadro, si bien se esperaria que
tuvieran la potencialidad de hacerlo no hay evi-
dencias, hasta el momento, de que asi suceda.®

Las infecciones verticales, en 80 a 90% de los
casos, cursan sin signos clinicos al nacer o dias
después, mientras que en el restante 10 a 20%,
pueden presentarse varios como son: hepatome-
galia, ictericia, adenopatias, petequias o parpura,
vesiculas, exantema maculopapular, hidrocefalia
o microcefalia, encefalitis, miocarditis, malforma-
cionesy coriorretinitis, sélo por mencionar las mas
comunes, y dependera, que estén presentes unos u
otros signos, del tipo de infeccion.?

Respecto a los examenes de laboratorio que sir-
ven de sustento para establecer el diagnostico, cabe
sefialar que son aquellos que habitualmente se uti-
lizan para diagnosticar los padecimientos infeccio-
sos; sin embargo, para el caso de las infecciones
verticales de etiologia viral, lo ideal seria el aisla-
miento de ellos, aunque en la préctica son costo-
sos y de poca utilidad para la toma inmediata de
decisiones. Por lo que en el trabajo diario predo-
minan la inmunofluorescencia con anticuerpos

Cuadro 1. Capacidad potencial de varios modos de transmisién vertical de los virus herpes

Etiologia

Citomegalovirus Aparar
Virus varicela zoster

Virus humano herpes 6

Virus Epstein-Barr

Virus herpes del sarcoma de Kaposi
Virus humano herpes 7

o~ W W+ +

Transplacentaria

Intraparto Postnatal
+++ +++
++ ++
+ +

i
+ +
¢ ¢

¢ se desconoce; +: potencial razonable pero no sustentado; +: descrita pero rara

++: ocurre con frecuencia; +++: se presenta en forma comdn
Fuente: referencia 3
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monoclonales, la de anticuerpos por inmunofluo-
rescencia indirecta, reaccion en cadena de la po-
limerasa para virus DNA o RNA, inhibicidn de la
aglutinacion y ELISA para IgG e IgM, por sefalar
los mas frecuentes. En el caso del diagnostico de
las infecciones por paréasitos, bacterias, hongos y
otros, radica fundamentalmente en el aislamiento
del microorganismo, complementado con estudios
serolégicos propios de cada uno.?

La finalidad del presente articulo es la de aler-
tar al pediatra sobre 10 padecimientos adquiridos
por el neonato a traveés de la via transplacentaria,
documentados éstos con la literatura cientifica
reciente. Lo anterior es independiente a que algu-
nos de ellos puedan también ser adquiridos por
alguna de las otras vias mencionadas al inicio.
Cabe aclarar que no se trata aqui de realizar una
descripcion detallada de cada padecimiento con
una sistematizacion a la que se acostumbra hacer
en los libros de texto o en aquéllos especializados
en el tema, sino mas bien mencionar algunos he-
chos relevantes que a juicio del autor le permitan
al pediatra, utilizando algunos datos relativos a la
transmisidn transplacentaria, la fisiopatogenia, las
manifestaciones clinicas o los examenes de labo-
ratorio, pensar en ellos, sobre todo cuando se tie-
ne la probabilidad o la certeza de que la madre
desarroll6 alguna de esas enfermedades durante la
gestacion. El haber escogido esos 10 padecimien-
tos fue debido a que algunos de ellos son de baja
frecuencia en el mundo o porque en México no se
han reportado casos en la literatura nacional vy,
otros més, porque el nimero de mujeres en edad
fértil que los padecen en nuestro pais, hacen pen-
sar que en funcion de su frecuencia de transmi-
sion deberian también presentarse en mayor nu-
mero en el neonato en nuestro pais.

Herpesvirus 6y 7

A partir de la descripcion en el afio de 1988 por
Yamanishiy col.*de que el virus 6 y en mucho me-
nor proporcion el 7, eran los causantes del exante-
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ma subito (antes roséola infantil), se amplié la in-
vestigacion sobre ellos, de tal forma que ahora se
sabe® que herpes 6 se adquiere, en la mayoria de los
nifios, antes de los dos afios de edad y en forma un
poco mas tardia el del herpes 7, y que en aproxima-
damente 10% de los nifios menores de tres afios
que se presentan a un servicio de urgencias por fie-
bre inespecifica, ésta tiene como causa herpes 6.°

Desde hace 10 afios se sugirio® que existia la
transmision vertical del herpes 6, posteriormente
se ha podido identificar el virus en la sangre peri-
férica y en el tracto genital maternos, ademas de
demostrarse que existe infeccion transplacentaria,
con un riesgo para el neonato que oscila de 1 a
1.6%."8 Cabe sefialar que hasta el momento no se
ha podido demostrar que se presente la infeccion
transplacentaria en el caso del herpes 7, a pesar
de que comparte gran similitud epidemioldgica y
bioldgica con el herpes 6. El otro virus con gran
homologia genética con herpes 6 es CMV, este
altimo, estd considerado como la primera causa
de hipoacusia y de sordera sensorioneural en los
nifios con infeccién congénita, ademas de dar
cuenta de un nimero no despreciable de casos de
pardlisis cerebral y de trastornos cognitivos. De
tal forma que por su similitud con herpes 6, po-
dria suceder que también éste llegara a ser un im-
portante problema de salud puablica.®

Se piensa que la adquisicion de herpes 6 es por
la reactivacion de una infeccion materna latente,
mecanismo que es el que predomina en la infec-
cion por CMV. Hasta el momento no se ha de-
mostrado que exista replicacion viral en el neo-
nato con herpes 6, como si sucede con CMV, en
el que incluso la replicacion puede extenderse por
meses o afios después del nacimiento.®° En virtud
de que es dificil sospechar esta infeccion, dado que
hasta el momento no se han identificado datos
clinicos, habra que esperar hasta que se tenga mas
informacion sobre la historia natural de la enfer-
medad, para poder identificar o no una posible
consecuencia de la enfermedad adquirida por via
transplacentaria.
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Herpesvirus 1y 2

No se tienen estadisticas en México sobre la tasa
de infeccidn vertical, sin embargo en Estados Uni-
dos de Norteamérica se presentan un promedio de
1 500 a 2 000 nuevos casos de neonatos cada afio.!

Existen tres variedades de presentacion clinicaen
el caso de la infeccion transplacentaria: la localiza-
da en piel, ojos y boca, cuya mortalidad, dependien-
do de las series publicadas, oscila desde 0.1 a 0.5%;
la ubicada en sistema nervioso central que puede ir
0 no acompafada de lesiones de piel, ojos y boca,
con una mortalidad que se calcula en cerca de 15%
del total de afectados; y la enfermedad diseminada,
en la que la mortalidad oscila de 55 a 80%.*2

Cuando el neonato adquiere la infeccion verti-
cal, 55% de los casos han sido de madres que tie-
nen una infeccion primaria por virus herpes 1 6 2,
la infeccidén de un primer episodio no-primario se
presenta en 33% de los casos, mientras que la in-
feccion recurrente da cuenta de 3% de los neona-
tos afectados.?

La infeccion primaria, adquirida en el segundo
o el tercer trimestre de la gestacion, incrementa
el riesgo de partos prematuros asi como el de in-
feccion al feto.

La reaccion en cadena de la polimerasa y los mé-
todos de hibridizacion son los mejores para el diag-
ndstico. En el caso de la infeccion primaria y la no-
primaria materna, puede identificarse el virus en las
Ulceras en 80% de los casos, situacion que disminu-
ye a 40% en las ulceras de la infeccidn recurrente.

La cesarea debera efectuarse tan pronto como
sea posible en presencia de infeccion primaria
materna, cuando exista ruptura prematura de
membranas, gestacion cercana o al término de la
misma, o cuando existan lesiones activas o dolor
vulvar intenso con sensacion de quemadura.?

Dengue

Es la enfermedad viral trasmitida por artropodos
con mayor repercusion sobre la salud publica. Su
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presencia incluye cerca de 100 paises, entre ellos
México. Es del grupo de los flavovirus como los
que producen la encefalitis japonesa y la infec-
cion por el virus del oeste del Nilo. Con frecuen-
cia las personas infectadas son asintomaticas, pero
al manifestarse, puede hacerlo como una enfer-
medad que simula un episodio de influenza o has-
ta un padecimiento grave con algunos casos mor-
tales por hemorragia y choque.

En epidemias de dengue o en las zonas de los
paises en que éste es endémico, se deberé, en toda
mujer embarazada que curse con fiebre, mialgia
y/o con manifestaciones de sangrado, tenerse siem-
pre una elevada sospecha de que el bebé en gesta-
cion pueda adquirir la infeccidn, por lo que tanto
la madre como el neonato deberdn tener un se-
guimiento estrecho.t®

Los primeros cinco casos reportados fueron en
1989 en Tahiti, posterior a lo cual se han reporta-
do 10 casos mas, seis en Tailandia, dos en Malasia
y dos en Francia.'®

La revision del total de 17 casos mostro que la
fiebre y la trombocitopenia la presentaron todos
ellosy 14 tuvieron hepatomegalia, en menor fre-
cuencia se presento rash eritematoso en dos ca-
sos y elevacidn de transaminasas en otros dos. De
los 17 neonatos todos tuvieron trombocitopenia,
13 de ellos con cuentas de plaquetas menores a
30 000/mm?3, y sélo dos presentaron pequefios san-
grados a nivel gastrico.*

La infeccion transplacentaria es mas frecuente
en la madre con infeccion secundaria que en la
primaria, probablemente relacionado a que en la
secundaria habitualmente existe una carga viral
mayor que en la infeccién primaria.

Papilomavirus

Ademas de su capacidad de transmitirse por con-
tacto sexual, existen evidencias de su transmision
transplacentaria, a pesar de que inicialmente se
pensaba que solo se adquiria al paso del neonato
por el canal del parto. La transplacentaria se apo-
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ya sin duda por la presencia al nacer de casos con
condiloma acuminado, papilomatosis laringea o
enfermedad anogenital.’® Se ha identificado un
porcentaje de transmision que oscila de 38 a 73%.
En un estudio reciente se demostré que la frecuen-
cia de transmision al neonato fue de alrededor de
40% para el virus del papiloma serotipo 18 y de
50% para el 16, mientras que la presencia de am-
bos serotipos se presentd en 30%. El hecho de iden-
tificarse una elevada presencia del papilomavirus
en los neonatos nacidos por cesarea, apoya la trans-
mision transplacentaria como una causa frecuen-
te, ademaés de la que sucede por el paso del bebé
por el canal del parto.}” Hasta el momento no se
ha podido precisar si la identificacion del papilo-
mavirus detectado al nacimiento, necesariamen-
te causa una enfermedad persistente o que s6lo
corresponda a una infeccidn transitoria. Cabe se-
falar que en un estudio® se reportd la persisten-
cia del papilomavirus en 83% de los neonatos se-
guidos hasta los seis meses de edad. En caso de
verificarse esto Ultimo, tendré que considerarse la
posibilidad de establecer una estrategia preventi-
va como podria ser en un futuro la aplicacion de
una vacuna.

Coxsackie virus

El papel que juegan estos virus en la infeccion
transplacentaria y su asociacion con morbilidad y
mortalidad no ha sido muy bien documentado. A
pesar de que un estudio sugiere que la infeccion
materna durante el tercer trimestre de la gesta-
cion no incremento la morbilidad en el neonato,
existen varios mas,*® en los que se ha documenta-
do la infeccién transplacentaria, teniendo como
consecuencia una significativa morbilidad y mor-
talidad neonatal, sefialandose incluso que puede
producir la muerte o secuelas neuroldgicas a largo
plazo secundarios a la amplitud de la necrosis cor-
tical.?® Muertes fetales tempranas durante el ini-
cio de la gestacion han sido diagnosticadas en
mujeres sintomaticas con elevados titulos del vi-
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rus en sangre. También Coxsackie se ha aislado
del liquido amniético obtenido durante amniocen-
tesis efectuadas en el altimo trimestre de la gesta-
cion, lo que apoya que éste sea el mecanismo de la
transmision.

En contraste con cuadros clinicos leves en el
adulto, los neonatos afectados pueden tener en-
fermedad grave, ya sea por neumonia, miocardi-
tis y/o meningoencefalitis. El recién nacido pue-
de manifestar la enfermedad como un cuadro que
simula septicemia con presencia de hipotension,
leucopenia o leucocitosis, neutropenia, trombo-
citopenia y coagulacion intravascular disemina-
da. Las lesiones en sistema nervioso central se
presentan en todos los niveles de la sustancia gris,
pero son mas comunes en el cerebro y consisten
en areas diseminadas de necrosis de licuefaccion
en las que se encuentran minimos cambios infla-
matorios.

Plasmodium

El paludismo es la principal causa de muerte por
parasitos en el mundo, produce 120 millones de
casos por afio, lo que contrasta con la transmision
transplacentaria, de la que hasta la actualidad se
han reportado cerca de 300 casos en la literatura
médica.?! La mujer embarazada tiene una probabi-
lidad 4 a 12 veces mayor de padecer paludismo que
su contraparte no embarazada, ademas de que la
prevalencia es mayor en la primigesta. En los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, a partir de 1950 has-
ta la actualidad, se han reportado 49 casos.?! Se ha
estimado que un ataque de paludismo en una mujer
embarazada tiene un riesgo de transmision trans-
placentaria al bebé en gestacion de 1 a 4%.%

El cuadro clinico clasico de la infeccion congé-
nita incluye: fiebre, anorexia, letargia, anemia,
hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y espleno-
megalia. El tiempo promedio de aparicion de los
signos es de cinco semanas, pero puede oscilar
desde el momento del nacimiento hasta las 60 se-
manas. En la revision de los 49 casos menciona-
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dos, la fiebre estuvo presente en 100% de ellos y
hepatoesplenomegalia en 84%. La bilirrubinay las
transaminasas se elevan como consecuencia de
hemolisis intravascular y congestion hepatica,
manifestaciones que se revierten varios dias des-
pués de iniciada una terapia especifica.

Puede ser suficiente para el diagnostico el frotis
de sangre periférica y se recomienda que también
se investigue en sangre del cordén y la placenta.
Si la placenta se encuentra con elevada concen-
tracion de trofozoitos debe sospecharse infeccion
congeénita.

Leishmania

La leishmaniasis visceral durante el embarazo es
muy poco frecuente, sin embargo requiere de una
atencion especial, ya que a pesar de que existe una
real posibilidad de transmisidn vertical, hay poca
informacion disponible al respecto. En virtud de
que existen zonas endémicas en el mundo, inclu-
yendo México, asi como al crecimiento continuo
de la poblacion, cada vez se identifican mas casos
de leishmaniasis visceral en el embarazo. Desafor-
tunadamente, los libros de texto generalmente no
abordan esta variante y las publicaciones al res-
pecto son escasas.?

A partir de 1995, y hasta el momento, sélo se
han publicado ocho casos de transmision congé-
nita.2*25 Por lo que en presencia de la enfermedad
visceral en una mujer embarazada, debera efectuar-
se un seguimiento preciso del neonato durante los
primeros meses y en caso de presentar fiebre, pan-
citopenia y esplenomegalia, se recomienda una
investigacion exhaustiva para descartar la enfer-
medad.

Mycobacterium tuberculosis

Se han reportado alrededor de 300 casos hasta la
actualidad.?® Mas recientemente se reportaron 11 de
tuberculosis perinatal en una region endémica del
padecimiento en Sudafrica.?” Es una enfermedad fa-
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tal si no se diagnostica o se trata. Los 6rganos mas
frecuentemente afectados en la forma congénita o
en la perinatal son el higado, pulmones y ganglios
linfaticos. Sitios menos frecuentes son: cerebro, me-
ninges, suprarrenales, oido medio y la piel.?” La en-
fermedad en el periodo perinatal puede ser adquiri-
dain utero o neonatal temprana por contagio materno
o de otros familiares. El criterio para ser congénita
fue establecido desde 1935 por Beitske el que por su
rigidez y falta de aplicacion clinica fue modificado
por Cantwell y col.® en 1994, que consiste en llenar
al menos uno de los siguientes criterios:

1. Lesiones en la primera semana de vida.

2. Complejo hepatico primario o granuloma caseo-
so hepatico.

3. Infeccion tuberculosa en la placenta o en el trac-
to genital materno.

4. Exclusién de transmision postnatal por una in-
vestigacion exhaustiva de los contactos.

Clinicamente los neonatos con tuberculosis
congénita presentan prematurez, bajo peso al na-
cer, pérdida del apetito y letargia en la mayoria de
los casos. En una publicacion reciente efectuada
en el Instituto Nacional de Perinatologia?® se iden-
tifico en nifios nacidos de madres tuberculosas
durante la gestacion, una morbilidad de 23% com-
parada con 3.8% del grupo control, caracterizada
por un mayor riesgo de prematurez, muerte fetal y
peso bajo al nacer, y no se encontrd un solo caso
de tuberculosis congénita, probablemente porque
fueron tratadas algunas de ellas desde el primer
trimestre del embarazo, y en segundo lugar por un
tamafio de muestra pequefio, a lo que se agrega
que su frecuencia es muy baja, incluso ain en pai-
ses como la India en el que se presentan anual-
mente miles de casos de tuberculosis. Otros sig-
nos comunes de la tuberculosis congénita son:
insuficiencia respiratoria, hepatomegalia, espleno-
megalia y linfadenopatia.
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Candida

La candidiasis congénita cutanea es una enferme-
dad de muy baja presencia en los neonatos, ya sea
de término o prematuros. Consiste en la presen-
cia de un rash generalizado al momento del naci-
miento o muy poco tiempo después, que en gene-
ral no se acompafia de otros signos o sintomas.
Generalmente el rash es eritematoso con mécu-
las, papulas o pustulas.®

La presencia de microabscesos de color blan-
quecino en la placenta y en el cordén umbilical
en un nifio con rash debe establecer la sospecha
diagnostica, que generalmente es secundaria a
corioamnionitis materna, misma que puede pasar
desapercibida. La incidencia de la infeccién as-
cendente en los casos de infeccidn vaginal es me-
nor a 1% y en muy pocos se llega a producir por
este mecanismo corioamnionitis por Candida.3!3?
A pesar de la elevada prevalencia de vulvovagini-
tis por Candida en la embarazada (10 a 35%), la
corioamnionitis por Candida es de muy baja fre-
cuencia, lo que se apoya en cerca de 100 casos re-
portados de candidiasis transplacentaria. Sin em-
bargo, dado que la enfermedad en los neonatos
generalmente es benigna, es posible que esté sub-
diagnosticada. La corioamnionitis por Candida

puede progresar a una enfermedad sistémica en el
neonato, particularmente si éste nace prematuro.
Se han identificado como los principales factores
de riesgo, la presencia de cuerpos extrafios intrau-
terinos, el antecedente de cerclaje cervical o el
nacimiento prematuro.

La revision de los casos publicados® refiere que
si los nifios nacen prematuros con menos de 1 000
g de peso, frecuentemente presentan amplia des-
camacion de la piel y/o dermatitis erosiva, con
un riesgo de infeccion sistémica de 67% y de
muerte de 40%. Mientras que en los mayores de
1 000 g de peso al nacer, esto sucede en 10 y 8%
respectivamente.

Treponema pallidum

Solo durante el afio 2004, en el Boletin Epide-
miolodgico de la Secretaria de Salud, se publicaron
150 casos de sifilis congénita, lo que hace pensar
que pudiera haber otro tanto mas, que hayan pa-
sado desapercibidos o confundidos con otras enti-
dades nosologicas.

Cualquier mujer embarazada con diagnostico de
sifilis, tiene un riesgo de transmision transplacen-
taria hacia el producto en gestacion de 20 a 40%,

Cuadro 2. Casos nuevos en México, en el afio 2004 de ciertas infecciones maternas
con capacidad de transmisién transplacentaria

Enfermedad NUm. de casos reportados

Dengue en mujeres Clasico 3 553 Hemorragico 889
Papiloma virus 18 993

Sifilis en mujeres 1 007 Congénita 160
Herpes genital ambos sexos 3 007

Paludismo ambos sexos Plasmodium vivax 3 171 Plasmodium falciparum 45
Tuberculosis en mujeres 8 150

VIH asintomatico en mujeres 1076

Hepatitis en mujeres Hepatitis B 836 Hepatitis C 1 382
Candidiasis urogenital 291 000

Sin reporte nacional

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

Fuente: Boletin Epidemioldgico de la Secretaria de Salud. Afio 2004

Vol. 63, enero-febrero 2006

Coxsackie, Citomegalovirus, herpes 6y 7
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razon por la que independientemente del trata-
miento que se aplicd a la madre, requerira el neo-
nato de una investigacion especifica sobre la pre-
sencia o no de sifilis congénita.

Los datos clinicos m&s comunes, cuando estan
presentes, son: descamacion palmoplantar, hepa-
toesplenomegalia con o sin ictericia, rinitis per-
sistente y linfadenopatia.®**’

Para concluir, en el cuadro 2 se describe el nu-
mero de casos que se presentaron en México en el
afio 2004 de las infecciones aqui mencionadas, in-
cluyendo la del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana, asi como los de la hepatitis B y C. El objeti-
vo de estos datos es que, conociendo, de acuerdo a
las publicaciones, el porcentaje de riesgo de trans-
mision de la madre al feto durante la gestacion,
podria calcularse cuantos nifios cabria esperar que
nacieran con infeccion transplacentaria. Obvia-

mente que en el cuadro no se sefiala el nimero de
casos que de estos padecimientos se hubieran pre-
sentado en mujeres embarazadas, sin embargo la
cifra que ahi se consigna hace pensar que podria
esperarse la presencia en México de casos repre-
sentativos de cada padecimiento por afio.

Conclusiones

Como puede inferirse por todo lo sefialado, resul-
ta de gran interés estimular en los pediatras la
busqueda intencionada en el neonato de estos pa-
decimientos adquiridos por la via placentaria, los
que en la gran mayoria de los casos, cuando exis-
ten manifestaciones clinicas, pueden ser confun-
didos con otras entidades, o lo contrario, si no es-
tan presentes pueden de manera intencionada
investigarse en aquellas madres que tengan la en-
fermedad.

LESS FREQUENT CAUSES OF VERTICAL INFECTIONS

The objective of this review is to list some of the important, albeit less frequent, causes of vertical infec-
tions in the newborn infant in order to alert pediatricians and other physicians that care for children on
their existence. A brief summary of the most salient features of the following diseases is provided: herpes-
virus 6 and 7 as well as 1 and 2; dengue, papillomavirus, coxsackie virus, Plasmodium, Leishmania, Myco-
bacterium tuberculosis, Candida and Treponema pallidum. Based on its well-known transmission frequency,
the number of women who presented/displayed them in Mexico in 2004 is presented.

Key words. Infection, congenital; infection, vertical, human herpesvirus 6 and 7; herpes simplex virus 1
and 2; dengue; papillomavirus; coxsackie; Plasmodium; Leishmania; Mycobacterium tuberculosis; Candida;
Treponema pallidum.
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