
El estudio de O’Riordan et al1 de este número de
Pediatrics nos llama la atención sobre el problema es-
pecial de las infecciones por el virus del herpes simple
(VHS) en los neonatos prematuros. Conocemos la te-
nebrosa y compleja naturaleza del herpes neonatal gra-
cias al excepcional trabajo de Whitley, Arvin, Prober,
Kimberlin, Nahmias, Corey, Brown y otras autorida-
des. Su investigación ha determinado el papel de la
transmisión maternoinfantil en la mayoría de los
casos2. Este trabajo ha demostrado que la mayoría de
las madres de los neonatos infectados carecen de ante-
cedentes conocidos de herpes genital, aunque pueden
tener historia de otras enfermedades de transmisión se-
xual y que la inmunidad materna a las infecciones por
el VHS aporta cierta inmunidad, específica de tipo, al
recién nacido3,4. Han demostrado la importancia de la
cesárea para disminuir, pero no eliminar, el riesgo de
transmisión maternoinfantil5,6. Estos investigadores
desarrollaron el sistema de clasificación que distingue
entre la enfermedad aparentemente limitada a las puer-
tas de entrada, la piel, el ojo y la boca (POB), de las
formas más graves de encefalitis e infección disemina-
da7. Han documentado la naturaleza agresiva de la in-
fección por el VHS del neonato y demostrado la im-
portancia del rápido y temprano tratamiento antivírico
para disminuir la morbilidad y la mortalidad7-10. Han
aumentado nuestro conocimiento de la infección neo-
natal por el VHS y han guiado nuestro pensamiento
sobre cuándo considerar el diagnóstico y cómo abor-
dar el tratamiento del neonato con herpes neonatal, de-
mostrado o de sospecha. Aunque estudios anteriores
del herpes neonatal han incluido a recién nacidos pre-
maturos, la revisión retrospectiva de O’Riordan et al
parece ser exclusiva de esta singular población. Com-
parados con los neonatos a término sanos que suelen
desarrollar signos clínicos de herpes neonatal tras el
alta de la unidad neonatal, los prematuros, especial-
mente los de menos de 32 semanas de gestación, pade-
cen habitualmente alteraciones médicas complejas que
pueden enmascarar los signos sutiles de infección por
el VHS. El estudio de O’Riordan et al demuestra que,
como los neonatos de mayor edad, los prematuros con
infección neonatal por el VHS habían nacido a menu-
do de mujeres sin antecedente de herpes genital ni evi-
dencia de lesiones genitales de aspecto herpético en el

momento del parto. De forma similar, menos de la mi-
tad de los neonatos, pretérmino o a término, con her-
pes neonatal demostrado, presentaron las lesiones cu-
táneas vesiculosas características de las infecciones
por el VHS. Otros hallazgos menos patognomónicos
del herpes neonatal, como la letargia, la hipotensión,
la inestabilidad de la temperatura y el aumento de los
valores de aspartato aminotransferasa (AST), fueron
encontrados de forma inconstante en los neonatos pre-
término infectados por el VHS. Sin embargo, dos ha-
llazgos, la dificultad respiratoria y la trombocitopenia,
se encontraron en el 100% y el 73%, respectivamente,
de los neonatos prematuros infectados. Como la difi-
cultad respiratoria debida a causas no infecciosas es
habitual en los neonatos pretérmino enfermos, no es
probable que la dificultad respiratoria aislada despierte
una fuerte sospecha de herpes neonatal, especialmente
cuando se considera que sólo hubo 12 casos de infec-
ción neonatal por VHS comprobada en 4.440 neonatos
pretérmino del Johns Hopkins Hospital durante un pe-
ríodo de 15 años. La sospecha de infección por el VHS
puede provenir de una historia materna de herpes geni-
tal o infecciones de transmisión sexual y una serie de
hallazgos, que pueden consistir en dificultad respirato-
ria, especialmente el deterioro del estado respiratorio,
combinada con uno o más de los siguientes hallazgos:
trombocitopenia, valores elevados de AST, lesiones
cutáneas vesiculosas o convulsiones. El diagnóstico
clínico de infecciones por el VHS es muy poco fiable,
y las pruebas de laboratorio son cruciales para estable-
cer el diagnóstico. En el estudio de O’Riordan el culti-
vo de las secreciones endotraqueales, oro y nasofarín-
geas obtuvo el máximo rendimiento; sin embargo, las
muestras de otros puntos fueron positivas en algunos
pacientes. Esta observación, y hallazgos similares de
otros estudios, indican que, al considerar el diagnósti-
co de herpes neonatal, la norma debe consistir en aná-
lisis de varios lugares. Los puntos diana a cultivar o
realizar una reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) suelen estar dictados por los hallazgos clínicos.
Cuando existen lesiones, deben ser cultivadas; se debe
cultivar las secreciones endotraqueales o faríngeas de
los neonatos con dificultad respiratoria; se debe culti-
var la sangre o realizar una determinación de PCR en
los que muestran evidencia de infección diseminada y
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en la mayoría de los casos se debe examinar mediante
PCR el líquido cefalorraquídeo, independientemente
de los hallazgos clínicos específicos. Esta evaluación
puede realizarse incluso tras instaurar el aciclovir in-
travenoso, ya que es posible detectar el VHS mediante
cultivo o PCR varios días después del inicio del trata-
miento. Como en los recién nacidos descritos en el in-
forme de O’Riordan, cuando se sospecha herpes neo-
natal, el tratamiento nunca debe retrasarse a la espera
de los resultados del cultivo o la PCR. Dados los ma-
los resultados de los neonatos prematuros descritos en
el informe de O’Riordan, este punto es especialmente
crucial, incluso cuando nos enfrentemos a la compleja
toma de decisión de la miríada de razones por las que
el neonato prematuro podría presentar alguno de estos
síntomas.

El informe de O’Riordan et al ilustra de forma parti-
cularmente espectacular la naturaleza de la infección ne-
onatal por VHS, con nueve fallecimientos de los 12 neo-
natos infectados y dos de los tres supervivientes con
secuelas neurológicas conocidas. Los neonatos prematu-
ros, especialmente los de menos de 25 semanas de ges-
tación, pueden ser vulnerables a causa de la mayor in-
madurez de su sistema inmunitario y la menor
posibilidad de adquirir anticuerpos maternos protectores
frente al VHS. El mal resultado publicado por O’Rior-
dan se produjo pese a la soberbia asistencia efectuada en
el Johns Hopkins Hospital y apunta a la necesidad de
pruebas diagnósticas más rápidas, tratamiento antivírico
más eficaz y, especialmente, desarrollo de vacunas efi-
caces para prevenir las infecciones por el VHS11,12.
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