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Setiembre 2026PREVENCIÓN DE TRANSMISIÓN VERTICAL DE VIRUS HERPES SIMPLE

CONSULTA PRECONCEPCIONAL / PRIMER CONTROL VALORACIÓN AL INICIO DEL EMBARAZO

•	Solicitar test VIH, sífilis, VHB, VHC, Chagas, CMV y toxoplasmosis.
•	Valorar inmunizaciones: vacunar contra VHB si está indicado.
•	Promover uso de métodos de barrera.
•	Valorar antecedente de herpes genital y VVZ.
•	Pareja/s: solicitar test de VIH, sífilis, VHB y VHC; valorar antecedente de herpes.

•	Indagar antecedente de herpes genital en la gestante y tipo de episodios.
•	Investigar antecedente de herpes genital u orolabial en la/s pareja/s.
•	Educar sobre síntomas: vesículas, úlceras, dolor, ardor, prurito o pródromos.
•	No se recomienda tamizaje serológico universal; considerar IgG tipo específica si pareja 

con herpes o antecedente dudoso.
•	Consejería: evitar contacto genital u oral durante episodios sintomáticos/pródromos, 

especialmente en el 3er trimestre.

PREVENCIÓN DURANTE EL EMBARAZO

GESTANTE CON HERPES GENITAL CONOCIDO GESTANTE SIN HERPES GENITAL CONOCIDO

•	Tratar recurrencias si aparecen. Si episodios recurrentes o severos valorar terapia 
supresiva a largo plazo independientemente de la edad gestacional.

•	Iniciar la supresión antiviral para evitar la transmisión vertical desde la semana 32 con 
valaciclovir 1 g VO c/24 h ó 500 mg VO c/12 h ó aciclovir 400 mg VO c/8 h; considerar 
inicio más precoz si existe riesgo de prematurez.

•	Educar sobre síntomas de herpes genital.
•	No se recomienda tamizaje serológico universal.
•	Si la pareja tiene antecedente de herpes considerar la solicitud de serología IgG 

tipo específica (VHS-1/VHS-2) y evitar las relaciones sexuales durante los episodios 
sintomáticos/pródromos e independientemente de los síntomas, evitar las relaciones 
sexuales en el 3er trimestre. Puede valorarse el tratamiento supresivo antiviral a la pareja.

MANEJO DE LESIÓN GENITAL SOSPECHOSA DE HERPES DURANTE EL EMBARAZO

LESIÓN GENITAL SOSPECHOSA

En cada control valorar: vesículas, úlceras o pródromos.
Iniciar antiviral ante la sospecha: valaciclovir 1 g VO c/12 h o aciclovir 400 mg VO c/8 h. No esperar confirmación microbiológica.

Catalogar el episodio materno: PCR de lesión con tipificación VHS-1/VHS-2 + serología IgG tipo específica (VHS-1/VHS-2).

CORRELACIONAR LA PCR POSITIVA PARA VHS DE LA LESIÓN CON LA SEROLOGÍA

PRIMOINFECCIÓN 1er EPISODIO NO PRIMARIO HERPES CON RECURRENCIAS

IgG negativa para ambos tipos.

Infección materna en el 3er trimestre:
riesgo de transmisión vertical de 60–80%

sin tratamiento.

IgG reactiva solo para el otro tipo. (PCR positiva para VHS-2 con 
serología reactiva para VHS-1, o PCR positiva para VHS-1 con 

serología reactiva para VHS-2).
Riesgo de transmisión vertical ≈25% sin tratamiento.

IgG reactiva para el mismo tipo viral que la PCR.

Infección materna en el 3er trimestre:
riesgo de transmisión vertical de

aproximadamente 2–3% sin tratamiento.

TRATAMIENTO: PRIMOINFECCIÓN O 1er EPISODIO NO PRIMARIO TRATAMIENTO: RECURRENCIAS

Completar 7–10 días de tratamiento con valaciclovir 1 g VO cada 12 h.
Si ocurre en el 3er trimestre continuar sin interrupción con supresión antiviral hasta el parto con valaciclovir 1 g VO /24 h 
ó 500 mg VO c/12 h.

Tratar episodio: 5 días con valaciclovir 1 g VO cada 12 h.
Considerar supresión según indicación materna y desde
semana 32 hasta el parto.

SI NO SE DISPONE DE PCR ó PCR NEGATIVA

•	Sin PCR disponible: tomar y derivar muestra (medio viral, 2–8 °C) y tratar como primoinfección.
•	Si PCR para VHS es negativa, valorar diagnósticos diferenciales. Si PCR negativa y serología VHS negativa: repetir serología en 1 mes; si 

persiste negativa, se descarta VHS como etiología.

FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO

CESÁREA PARTO VAGINAL / VÍA SEGÚN CRITERIOS OBSTÉTRICOS

•	Primoinfección / 1er episodio no primario en 3er trimestre.
•	Primoinfección / 1er episodio no primario con parto ≤6 semanas desde la adquisición.
•	Episodio activo al parto: lesiones de primoinfección / 1er episodio no primario / 

recurrencia.

•	Herpes recurrente sin lesiones ni pródromos al parto.
•	Primer episodio adquirido antes del 3er trimestre y >6 semanas antes del parto, resuelto 

y sin lesiones/pródromos.
•	Lesiones exclusivamente extragenitales adecuadamente cubiertas.

La terapia antiviral adecuada y la supresión antiviral pueden minimizar lesiones y eliminación viral, pero no sustituyen estos criterios para definir la vía de nacimiento.

Abreviaturas: VHS, virus herpes simple; PCR, reacción en cadena de la polimerasa; VO, vía oral; VHB, virus hepatitis B; VHC, virus hepatitis C; VVZ, virus varicela-zóster.

http://www.infectologia.edu.uy
https://x.com/Infectologia_uy
https://www.facebook.com/infectologia.edu.uy
https://www.instagram.com/infectologia_uy/
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Setiembre 2026MANEJO DEL RECIÉN NACIDO EXPUESTO A VHS EN EL 3er TRIMESTRE

Madre con sospecha de primoinfección / primer episodio no primario / episodio no catalogado Madre con herpes recurrente

•	Sospecha de primoinfección: PCR de VHS positiva en lesión genital con serología IgG VHS-1 y VHS-2 no 
reactiva.

•	ó
•	Primer episodio no primario: PCR positiva para VHS-2 con serología reactiva para VHS-1 ó PCR positiva 

para VHS-1 con serología reactiva para VHS-2.
•	ó
•	Episodio no catalogado: sin resultado de PCR de VHS en la lesión genital y/o serología IgG VHS-1 / VHS-2 

al momento del nacimiento.

Lesiones activas al momento del parto
Sin lesiones ni 
pródromos al 

momento del parto

Parto vaginal o cesárea 
luego de rotura de 

membranas
Cesárea antes de la rotura

de membranas

Riesgo intermedio Bajo riesgo Muy bajo riesgo

                    
No requiere estudios. 

Alta con cuidados: 
consulta precoz si 
aparecen signos o 

síntomas de infección 
neonatal por VHS (ver 

signos de alerta).

Episodio de VHS
≤ 6 semanas anteparto

Episodio de VHS 
> 6 semanas anteparto

Parto vaginal Parto por cesárea

                                  

Rotura prematura de membranas
ó

Sin rotura prematura de
membranas pero sin tratamiento
supresivo antiviral hasta el parto

Sin rotura prematura de
membranas y con tratamiento

supresivo antiviral hasta
el parto

                                     

ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO RIESGO BAJO
•	Iniciar aciclovir 20 mg/kg IV c/8 h
•	A las 24 h del nacimiento: hisopados para 

PCR de VHS de mucosas y superficies (boca 
/ nasofaringe / conjuntivas).

•	PCR para VHS en sangre.
•	Hemograma / perfil hepático
•	PL con PCR de VHS en LCR.

•	No iniciar aciclovir si el RN se mantiene 
asintomático.

•	A las 24 h del nacimiento: hisopados para 
PCR de VHS de mucosas y superficies 
(boca / nasofaringe / conjuntivas).

•	PCR para VHS en sangre.
•	Hemograma / perfil hepático.
•	Discusión con neonatología /infectología; 

valorar necesidad de PL y aciclovir 
empírico.

•	No iniciar aciclovir si se mantiene 
asintomático.

•	A las 24 h del nacimiento: hisopados para 
PCR de VHS de mucosas y superficies 
(boca / nasofaringe / conjuntivas).

•	Puede realizarse PCR de VHS en sangre.
•	Alta con cuidados: consulta precoz si 

aparecen signos o síntomas de infección 
neonatal por VHS (ver signos de alerta).

PCR para VHS detectada PCR para VHS negativa

DURACIÓN DE TRATAMIENTO EVALUAR COMO ALTO RIESGO

Cuidados y observación del neonato•	Si PCR de hisopado superficial positivo: 
14 días

•	Si PCR en sangre o LCR positivo: 21 días

•	Iniciar aciclovir 20 mg/kg IV c/8 h
•	Hemograma / perfil hepático
•	PL con estudio citoquímico y PCR para 

VHS en LCR

RN pretérmino menor de 32 semanas de edad 
gestacional debe ser considerado siempre de 

alto riesgo.

SEGUIMIENTO Y TERAPIA SUPRESIVA
En todos los casos de enfermedad neonatal por VHS confirmada luego de completado el tratamiento 
con aciclovir IV pasar a terapia supresiva con aciclovir VO 300 mg/m²/dosis c/8 h durante 6 meses 
+ ajuste de dosis por crecimiento + hemograma a las 2 y 4 semanas y luego mensual.

RN SINTOMÁTICO: SOSPECHAR VHS NEONATAL
Considerar VHS en todo lactante ≤42 días con clínica compatible, aunque no exista antecedente materno de herpes ni lesiones vesiculares.

Formas clínicas Signos de alerta SI HAY SOSPECHA CLÍNICA Realizar
SEM (Piel, Ojos, Boca):
Limitada a mucosas y piel.
SNC (Encefalitis):
Compromiso neurológico
(± vesículas).
Diseminada: 
Falla multiorgánica (hígado/pulmón) y sepsis.
Pueden superponerse.

•	Sepsis/shock sin causa clara, especialmente 
con hepatitis / transaminasas, coagulopatía o 
trombocitopenia.

•	Fiebre o hipotermia, irritabilidad, letargia, 
mala alimentación, especialmente con 
convulsiones o alteraciones del LCR.

•	Vesículas o lesiones cutáneas, oculares u 
orales.

•	Neumonía sin etiología clara o mala 
respuesta al tratamiento antibacteriano.

No esperar la confirmación
microbiológica:

iniciar aciclovir IV inmediatamente.

•	PCR para VHS en LCR y sangre.
•	PCR para VHS de lesiones y mucosas.
•	Hemograma
•	Perfil hepático.
•	Función renal.
•	    Coagulación.

IMPORTANTE: LCR inicialmente normal o PCR VHS en LCR negativa precozmente no excluyen infección del SNC. Si la sospecha persiste, repetir PCR de LCR dentro de las 72 h de iniciado el aciclovir.

Abreviaturas: VHS, virus herpes simple; PCR, reacción en cadena de la polimerasa; IgG, inmunoglobulina G; RN, recién nacido; IV, intravenoso; PL, punción lumbar; LCR, líquido cefalorraquídeo; 
VO, vía oral; SEM, piel, ojos y boca; SNC, sistema nervioso central.

http://www.infectologia.edu.uy
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