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Varicela en el embarazo, infeccion potencialmente
peligrosa para la madre y el feto
Varicella infection in pregnancy, potentially dangerous infection for
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RESUMEN

La varicela es una enfermedad causada por el virus de varicela zéster y es
altamente contagiosa. Se manifiesta por medio de un exantema pruriginoso
maculopapular, con vesiculas y costras. Se presenta principalmente en la
infancia y brinda inmunidad para toda la vida. La varicela se presenta
mundialmente y tiene un curso autolimitado y benigno en la mayoria de
casos, sin embargo si se presenta una primoinfeccion en el embarazo hay
riesgo de a neumonitis materna, sindrome de varicela congénito, varicela
neonatal, las cuales presenta un indice de mortalidad del 30%. En la
actualidad se cuenta con medidas preventivas, como es la vacuna contra
varicela para mujeres en edad fértil, y en casos de mujeres gestantes y
neonatos, se cuenta con la inmunoglobulina contra varicela zéster, ademas
del tratamiento con antivirales como aciclovir y valaciclovir.

PALABRAS CLAVE: varicela; infeccion por el virus de la varicela-zéster;
complicaciones infecciosas del embarazo; embarazo; vacuna contra la
varicela.

ABSTRACT
Chickenpox is a disease caused by the varicella zoster virus, is highly
contagious. It manifests by a pruritic maculopapular rash with vesicles and
dry crusts. It develops mainly in childhood, and confers lifelong immunity.
Varicella has a worldwide distribution, has an autolimited and benign course
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Dra. Juliana Salazar Mayorga; Dra. Andrina Valverde Jiménez

in most cases, nevertheless if it occurs during pregnancy, there is a risk of
developing maternal pneumonitis, congenital varicella syndrome or neonatal
varicella infection, in which they all have a mortality rate of 30%. Nowadays,
there are some preventive care, such as the varicella vaccine for
childbearing women, and for pregnant women and neonates, there is
varicella immunoglobulin, besides the treatment with antivirals like acyclovir

and valacyclovir.

KEYWORDS: chickenpox; varicella zoster virus infection; pregnancy
complications, infectious; pregnancy; chickenpox vaccine.

INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad de
distribucibn mundial (1), altamente
contagiosa (2-4) y provocada por el virus
de varicela zoster (VVZ)(5,6). Esta se
caracteriza por presentar un exantema
vesicular pruriginoso acompafiado con
fiebre y malestar general. El periodo de
incubaciébn es de 10-21 dias y es
contagioso 2 dias antes de la aparicion
del exantema hasta que todas las
lesiones se encuentren en costra(7). El
contagio se presenta al tener contacto
con liquido vesicular o por medio de
inhalacién de aerosoles de las personas
infectadas  (5-9). Posterior a la
primoinfeccion, este virus permanece
latente en los ganglios de las raices
nerviosas dorsales y se podria reactivar,
causando herpes z6ster (6).

En la gran mayoria de la poblacién, la
varicela ocurre en la infancia, es
autolimitada y de curso benigno, por lo
gue se estima que la inmunidad natural
en la poblacion adulta es
aproximadamente de 95% (2). En ciertos
grupos de personas, el curso de la
enfermedad es mas severo y se asocia a
diversas complicaciones, como es el
caso de las mujeres embarazadas.

Las mujeres gestantes que se infectan
con varicela (0,4-0,7/1000 embarazos)
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(20) presentan una mayor
morbimortalidad, ademas se presenta el
riesgo de transmisién fetal y/o neonatal.
Cuando se presenta la transmision
vertical del virus, hay riesgo de que se
desarrolle el sindrome de Vvaricela
congénito (SVC), el primer caso
reportado fue en 1947 por Laforet y
Lynch (7,11,12), este es un sindrome con
afectacion multisistémica y se asocia a
una mortalidad del 30%. En el caso de
infeccion neonatal, esta se presenta en
los primeros 10 dias de vida y también se
reporta una mortalidad del 30% de los
casos (2).

Esta patologia se puede prevenir por
medio de la vacunacién a las mujeres en
edad fértil que no presenten historia de
varicela en la nifiez y/o niveles de 1gG
anti-VVZ negativos (7,11).

Es importante destacar que aunque la
varicela es una patologia rara en las
mujeres gestantes, esta se manifiesta de
una manera mas severa Yy asocia
diversas complicaciones, por lo que se
debe de reconocer los casos de manera
rapida para brindar el manejo adecuado
y asi evitar futuras complicaciones tanto
en las mujeres embarazadas como en
los fetos vy/o neonatos. Por o
anteriormente  mencionado, en la
siguiente revision se tiene como objetivos
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reunir y exponer el comportamiento del
virus, la evidencia reciente sobre la
epidemiologia,  patogenia,  abordaje
terapéutico, las posibles complicaciones,
asi como las medidas de prevencion.

METODOLOGIA

La seleccion de articulos para esta
revision bibliografica, se obtuvieron
articulos en inglés y espafiol, con fecha
de publicacién de 5 afios previos como
méaximo. Se realizaron las basquedas en
bases de datos como PubMed, MedLine,
The Cochrane Library Plus y buscadores
como Google Scholar. Para ello se
utilizaron términos de busqueda como
“Varicella Zoster Virus”, “Virus de

Varicela Zoster”, “Varicella and
Pregnancy”, “Congenital varicella
syndrome”, “Neonatal varicella”.

Posteriormente, de los articulos

obtenidos, se filtraron los de mayor
importancia cientifica. Se revisaron los
resimenes, resultados, y en casos
necesarios, los articulos completos;
seleccionando asi, finalmente, los
documentos que incluian la informacion
necesaria para el cumplimiento de los
objetivos de dicha revision bibliogréafica.

EPIDEMIOLOGIA

La varicela es una enfermedad con
distribucion mundial, con una incidencia
entre 13-16 casos por 1000 personas por
afio (1), donde en la temporada de
invierno y primavera se presenta un pico
en la incidencia (1,4).

El riesgo de presentar una infeccion
primaria de varicela en el embarazo esta
estrechamente relacionado con la
prevalencia de seronegatividad de los
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adultos en la region, el indice de contagio
gue se presenta entre los nifios, la zona
climatica, y actualmente, también por la
cobertura de la vacuna de la varicela en
la regién (8). Se evidencia que en las
regiones de clima templado, previo a la
introduccion de la vacuna para el VVZ,
en la poblacién menor a 15 afios, un 90%
habia presentado la infeccién con VVZ,
con un pico de incidencia entre el primer
afio y los ocho afios, y un 95% de la
poblacion mayor a 30 afios era
seropositiva (11, 12). En cambio, en las
regiones de climas tropicales, un 25-80%
de los menores a 15 afios fueron
reportados como seropositivos (11). Las
diferencias epidemiolégicas entre las
zonas templadas y tropicales podria ser
debido a las propiedades intrinsecas del
virus, ya que este se inactiva por el calor
y/o la humedad (1).

En el periodo de los 1990s, en la
poblacion de Estados Unidos se estimo6
una incidencia en la poblacion general,
entre los 15 y 44 afios, de 1,6-4,6
casos/1000 habitantes (11), y Ila
incidencia de varicela en el embarazo fue
de 0,5-0,7/1000 embarazos (12), y en la
poblacion del Reino Unido se estimé 2-3
casos/1000 habitantes en la poblacion
adulta (15-44 afnos)(11l) y 6 casos de
varicela en embarazadas por cada
10,000 embarazos(8). Estos estudios
epidemioldgicos se realizaron con datos
previos a la introduccion de la vacuna
contra el virus de varicela zoster.

Las mujeres embarazadas que padezcan
VVZ en dicho periodo se considera raro
debido a la alta prevalencia de inmunidad
natural, sin embargo se estima que
ocurre en un 0,4-0,7/1000 embarazos
actualmente (10). Dependiendo del
momento de adquisicion de la infeccion
en la mujer embarazada, sera asi como
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se presenten las consecuencias fetales
y/o neonatales. Previamente se estimaba
gue el riesgo para que se manifestara el
SVC era del 0,4% si se presentaba la
infeccion en el | trimestre, de un 2% si se
presentaba en el Il trimestre y 0% si se
presentaba en el Il trimestre (10,13),
actualmente se estima una incidencia de
0,84% en las infectadas en las primeras
20 semanas del embarazo y 0,59% si se
infectan en cualquier periodo del
embarazo (10,11). Entre los resultados
de 5 estudios prospectivos, un 2% de los
fetos de las gestantes que fueron
infectadas con el VVZ, entre el primer y
segundo trimestre, presentaron el SVC
(2,14,15).

VIROLOGIA

El VVZ es un virus ADN bicatenario de la
subfamilia Alphaherpesvirinae (5,6,14,16)
con baja resistencia ambiental(4). Este
es un virus neurotropico (5,6) e infecta
exclusivamente al ser humano (5), sin
presentar  reservorio  animal (1),
produciendo dos enfermedades: varicela
(primaria), herpes zOster
(secundaria)(14). El  VVZ afecta
principalmente las células epiteliales,
linfocitos T y sistema nervioso (1,14).

La infeccion primaria por el VVZ es la
comUnmente llamada varicela, la cual se
caracteriza por ser altamente contagiosa,
con un indice de infeccion secundaria de
hasta 90% (3). El periodo de incubacién
puede ser entre 10 a 21 dias posterior a
la exposicion, con una media de 14 dias
(4,11). ElI virus prolifera en la
bucofaringe, especificamente las
amigdalas y ganglios linfaticos, infecta a
los linfocitos T, estos entran a la
circulacion y diseminan el virus a la piel
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(). La infecciéon se distribuye desde las
células endoteliales de los capilares de la
piel hacia las células epiteliales, iniciando
asi la respuesta inflamatoria local con la
aparicion de las vesiculas (4).

Se transmite por medio de aerosoles de
secreciones de via respiratoria, por
contacto directo con el liquido de las
vesiculas (5-8), este siendo altamente
contagioso (4) y por via transplacentaria
durante el embarazo (11,13). El virus es
contagioso desde 2 dias previos a la
aparicion del exantema hasta que todas
las lesiones se encuentren en costra. La
inmunidad conferida posterior a dicho
cuadro es permanente (11).

Posterior a la primoinfeccién, el virus
persiste de manera latente en los
ganglios de las raices sensoriales
dorsales y/o craneales. Cuando la
inmunidad celular especifica contra el
VVZ disminuye, aparece el herpes
zOster, un rash vesicular sobre el
recorrido de un dermatoma (14).

MANIFESTACION CLINICA

La manifestacion clinica principal es la
aparicion de un sarpullido
patognomodnico altamente pruriginoso, el
cual inicia con lesiones maculo-papulares
que evolucionan a vesiculas,
ocasionalmente a pustulas, y por dltimo a
costras (2,16) cada 4-5 dias aparecen
nuevas lesiones, siempre se va a
evidenciar lesiones en todos sus
estadios, esto le confiere su especial
caracteristica  (4), de distribucién
generalizada, con mayor afectaciéon en
tronco y cabeza que luego se esparce a
las extremidades (17). Ademas, este es
acompafado por fiebre, malestar general
(11,17,18). En las enfermedades no




Varicela en el embarazo, infeccién potencialmente peligrosa para la madre y el feto - Dra. Ana Catalina Aguero Sanchez

complicadas, después de 2 semanas, el
exantema se ha curado completamente
(4). Luego de este cuadro clinico, el VVZ
permanece latente en las neuronas de
los ganglios de las raices dorsales. Si se
presenta alguna alteracion en Ila
respuesta inmune del huésped, se puede
reactivar el virus, por medio de un
exantema vesicular doloroso sobre el
recorrido de un dermatoma,
presentandose, asi, el llamado herpes
zéster (5,7).

El VVZ puede cruzar la placenta. La
mayoria de las infecciones
transplacentarias son asintomaticas pero
en un 2% de los casos se pueden
presentan embriopatias que causan el
SVC, si la mujer gestante se infecta
antes de las 20 semanas, en la mayoria
de casos reportados (11,14), otros
autores reportan un riesgo estimado de
0,84% si la infeccion se present6é en el
primer trimestre (13); si la embarazada
presenta el brote entre los 5 dias previos
a la concepcion o 2 dias posparto, se
podria desarrollar Varicela Neonatal (13).

DIAGNOSTICO

e Mujer gestante

El diagnéstico de la varicela se realiza
principalmente por medio de la clinica del
paciente, lesiones dermatolégicas en los
diferentes  estadios, macula-papula-
vesicula-costra (1,2,8,18,19).

La confirmacion biologica realizando el
andlisis del liquido vesicular, por medio
de una deteccién del ADN viral por una
reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR), es el estandar de oro(4,18), sin
embargo esta prueba no se realiza de
manera rutinaria en las embarazadas
(8,19). En la mayoria de los casos, la
medicion de serologia es util para el
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diagnéstico ya que se da a conocer el
estado inmune de la paciente (12),
también es util para determinar si la
persona es susceptible, y de ser el caso,
iniciar la  inmunoprofilaxis  (4). El
anticuerpo IgM anti-VVZ es positivo a
partir del 2-3 dia posterior a la aparicion
del exantema (2) y persiste por varios
meses, ademas que se vuelven a elevar
los titulos en caso de reactivacion (por
ejemplo herpes zoster), por lo que es de
utilidad solamente en la fase inicial del
cuadro. El anticuerpo 1gG anti-VVZ es
positivo posterior a los 10 dias de
exposicion; por lo que si se mide en el
tiempo previo a los 10 dias y este es
positivo, significa que hubo exposicion
previa y confiere inmunidad hacia el
virus, en cambio si se presenta el caso
contrario, 1gG negativa en el periodo
previo a los 10 dias de exposicion, esta
persona no presenta inmunidad contra el
virus (8).

o Fetal

El diagnéstico del SVC se puede
sospechar por medio de anormalidades
ultrasonograficas posterior a que se haya
documentado una infeccion materna en
este periodo gestacional. Entre los
hallazgos ultrasonogréaficos sugestivos
del SVC se incluye hidrops, focos

hiperecogénicos en higado
(calcificaciones parenquimales (10)) e
intestino, malformaciones cardiacas

(calcificaciones miocardicas(10)),
deformidades en las extremidades,
microcefalia, restriccion de crecimiento
fetal (7,11,18,19), calcificaciones
periventriculares, ventriculomegalia
cerebral, engrosamiento placentario,
polihidramnios(10). Se  recomienda
realizar el ultrasonido posterior a las 5
semanas de haber iniciado el rash en la
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madre (11). Para lograr confirmar el
diagnostico de varicela fetal, se debe de
obtener un resultado positivo de ADN de
varicela por PCR del liquido amnidtico
(2,4,11,19), sin embargo esta prueba no
se realiza de manera rutinaria ya que el
SVC es raro y no justifica la prueba
invasiva (12).

COMPLICACIONES

El indice de mortalidad asociado a
varicela aumenta con la edad. Este
indice, en los adultos jévenes, aumenta
15 veces comparado con la mortalidad
en la nifez. Segun el Centro de Control y
Prevenciéon de Enfermedades (CDC) el
indice de fatalidad, en la poblacién de
15-19 afios, es de 2,7/100,000 personas
y entre los 30 a 39 afios es de
25,2/100,000 personas de este grupo de
edad (7). La mortalidad de mujeres
embarazadas, inclusive con terapia
antiviral, ha sido reportada entre un 3 a
14%. Asimismo, la incidencia de
infeccibon es mayor en mujeres
multiparas debido a una mayor
exposicién al virus por parte de sus hijos
3)-

e Mujeres gestantes

En las mujeres gestantes es mayor el
indice de mortalidad cuando se compara
con las mujeres no gestantes, y la
mayoria de las muertes estan asociadas
a complicaciones respiratorias (7). Una
de las complicaciones mas importantes
es la neumonitis por varicela, la cual se
presenta en un 5% de las embarazadas
con VVZ (7,13), y esta se manifiesta,
primordialmente, desde el dia 4 de la
enfermedad(7). En un estudio
prospectivo, 12 de 21 embarazadas
requirieron de intubacién y ventilacion
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mecanica (7). Otros autores mencionan
gue, un 40% de estas pacientes van a
requerir ventilacion mecénica (9,15); sin
embargo, en un estudio realizado en los
Estados Unidos entre el 2003 al 2010,
reportaron que solo el 13% de las
pacientes embarazadas con neumonitis
por varicela requirieron de ventilacion
mecanica(9). Se ha descrito que en esta
poblacion, aumenta la incidencia de
neumonitis si presenta mas de 100
lesiones cutaneas, si es tabaquista
(3,7,8) y a mayor edad gestacional(7,8).
Asimismo, tanto la incidencia como la
mortalidad por esta complicacion es
mayor después de la semana 16,
llegando a su mayor pico en el tercer
trimestre. Previo a la introduccién de
terapia antiviral, la mortalidad se
encontraba entre 20-45%; actualmente
es de un 3-14% de los casos reportados
(13). Entre otras complicaciones, se ha
registrado un aumento en el riesgo de
presentar abortos, productos con menor
peso para edad gestacional,
prematuridad (15,19) y dependiendo del
periodo en el cual se presente la
primoinfeccién, asi son los riesgos
fetales, perinatales o0 neonatales
asociados al caso.

¢ Sindrome varicela congénito

Segun la literatura, esta complicacion es
rara, y su incidencia depende de la edad
gestacional cuando se presenta la
primoinfeccion. Se reporta, actualmente,
una incidencia de 0,84% en las
infectadas en las primeras 20 semanas
del embarazo y 0,59% si se infectan en
cualquier periodo del embarazo (10,11).
Este sindrome se caracteriza por
presentar afectacion multisistémica en el
recién nacido. Entre los sistemas
afectados se encuentran la piel, sistema




Varicela en el embarazo, infeccién potencialmente peligrosa para la madre y el feto - Dra. Ana Catalina Aguero Sanchez

nervioso, defectos oculares (cataratas,
microftalmia, coriorretinitis(2,7,19)),
hipoplasia  de las  extremidades
(4,16,17,20) u otras alteraciones
esqueléticas, gastrointestinales y
cardiovasculares (7,13). ElI SVC se
asocia a una alta tasa de mortalidad,
reportada en un 30% de los casos (3, 4,
19).

e Infeccién neonatal

El mayor riesgo de que se presente esta
complicacion, es cuando la mujer
gestante se infecta en el periodo que
comprende los 5 dias previos y 2 dias
posteriores al parto (3,4,7,20). En esta
etapa no se ha completado la produccién
materna de IgG (7), por lo que no se
logra proveer de una inmunidad pasiva al
feto ni al neonato(3,20), ademas que se
puede contagiar por medio de contacto
con aerosoles o liquido de las vesiculas
de la madre(4). Se estima que la
infeccion neonatal ocurre entre un 10-
20% de los neonatos de aquellas madres
gue presentaban la infeccion aguda en
dicho periodo(17), otros autores afirman
que este riesgo puede ser de un 20 a
50%(15). Los neonatos van a presentar
los sintomas dentro de los primeros 10
dias de nacidos, por lo que se deben de
tener en vigilancia(15,17). En la
actualidad, esta es una enfermedad
importante debido a la alta mortalidad
gue asocia, la cual es del 30%(3,17), si
no es tratada oportunamente con
antivirales(4) y se atribuye principalmente
a lesiones cerebrales y pulmonares(12).

TRATAMIENTO

e Materno

El objetivo principal es disminuir la
mortalidad materna (17). El tratamiento
materno consta de dos partes: el uso de
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inmunoglobulina de VVZ y la terapia
antiviral cuando se presentan las mujeres
gestantes sintomaticas, estas se puede
administrar combinadas o por separado,
individualizando cada caso (2).

La inmunoglobulina de varicela zoster
(VZIG) es una inmunoglobulina humana
purificada preparada del plasma con
titulos altos de anticuerpos de VVZ (3), la
cual confiere una inmunoprofilaxis contra
el VWZ (4). La VZIG en mujeres
gestantes reduce el riesgo de desarrollar
la enfermedad después de haber sido
expuesta a un caso de varicela y reduce
la severidad de los sintomas en aquellas
gue desarrollen la enfermedad a pesar
del uso de esta (3, 21). La indicacién
principal para el uso de la VZIG en
embarazadas es reducir los riesgos
maternos por las complicaciones
secundarias a la infeccibn de VVZ en
adultos (7). Se recomienda realizar el
estudio  seroldgico, previo a la
administracion de VZIG y administrarlo a
aquellas que son seronegativas y que
estuvieron expuestas a un caso de
varicela (3,11), y en los casos donde no
se pueda obtener las serologias
rapidamente, se debe administrar la
VZIG preferiblemente (7). La exposicidon
a un caso de varicela se define como:
haber estado una hora 0 mas con una
persona con varicela en un mismo
cuarto, contacto cara a cara con una
persona infectada o que el caso de
varicela se presente entre los que
conviven en el hogar (4). El periodo
ventana para administrar la VZIG es de
96 horas, en la mayoria de bibliografia
(7,11,12,21), sin embargo el CDC
propone un periodo ventana maximo de
10 dias (3,12,21). La dosis recomendada
es de 125 unidades/10kg intramuscular,
con dosis maxima de 625 unidades (7).
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La proteccién brindada por el VZIG es de
3 semanas, segun se ha estimado por
medio de Ila vida media de Ia
inmunoglobulina (7). Es importante
destacar que los efectos de los VZIG en
mujeres embarazadas no se han
realizado la pruebas randomizadas, y
tampoco el efecto sobre los fetos, debido
a temas de ética (3).

Dentro de la terapia con antivirales, se
recomienda el uso de aciclovir oral,
800mg 5 veces al dia via oral, dentro de
las 24 horas de iniciado el rash, hasta
gue todas las lesiones se encuentren en
costra (1,18,19). El aciclovir es un
analogo de guanosina, el cual inhibe la
sintesis de ADN viral (1,7). Se ha
demostrado que este tratamiento
disminuye la duracibn del cuadro,
ademas de los sintomas constitucionales
(2,18) y diseminacion visceral del
virus(1). Este medicamento se considera
que es seguro su uso en el embarazo
(18), siendo categoria B en el embarazo
(). El aciclovir cruza la placenta y puede
ser encontrado en el tejido fetal, cordén
umbilical y liquido amniético (7). También
se puede prescribir valaciclovir (800mg, 3
veces al dia, via oral (2)), esta tiene una
mejor absorcion, mayor vida media y alta
actividad antiviral, debido a estas
caracteristicas, se administra menos
frecuente por lo que se obtiene una
mayor adherencia por parte del paciente
2).

Para el caso de neumonitis por varicela,
se recomienda internar a la paciente,
cambiar el aciclovir via oral por via
intravenosa(7,18) dosis de 10-15 mg/kg
cada 8 horas por 5 a 10 dias(19), ya que
presenta una mayor concentracion
sérica(1) y disminuye la morbimortalidad
materna(19).

e331 Revista Médica Sinergia Vol. 5 (2), Febrero 2020 - ISSN:2215-4523 / e-ISSN:2215-5279
http://revistamedicasinergia.com

Dra. Juliana Salazar Mayorga; Dra. Andrina Valverde Jiménez

Se debe de tener en cuenta que estos
antivirales son nefrotdxicos, por lo que se
debe de ajustar la dosis en pacientes con
lesion renal(1l), ademas de monitorear la
funcion renal y hepética(4). Por otro lado,
el uso de aciclovir no ha demostrado que
aminore o prevenga los efectos fetales
del SVC (1,18).

Cuando se administra inmunoglobulina
de varicela zoster (VZIG) a la madre,
entre un 30-40% de los neonatos pueden
desarrollar la infeccion, sin embargo se
reducen las complicaciones en el
neonato (7).

e Neonatal

A los neonatos nacidos de embarazadas
infectadas, 5 dias previos o 2 dias
posterior al parto, se les debe de
administrar VZIG(1,18,19), también se
les debe de prescribir a aquellos
prematuros de 28 semanas de gestacion,
de los cuales las madres no presentan
inmunidad, después de haber sido
expuestos durante el periodo neonatal y
a los prematuros menores de 28
semanas de gestacion después de haber
sido expuestos, sin importar el estado
inmune materno(4,19,20).

Respecto a la terapia antiviral, los
neonatos nacidos de mujeres gestantes
infectadas 5 dias previos a 2 dias
postparto, deben de ser tratados con
aciclovir  via intravenosa  (19,20),
asimismo a aquellos que desarrollen
varicela dentro de las primeras 2
semanas de vida, se les debe de
administrar aciclovir via intravenosa
(7,18,19).

PREVENCION

e Atencién prenatal
Se debe de cuestionar a las mujeres en
edad feértil si han sido vacunadas y/o
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historia de varicela, revisar registros si ha
presentado varicela, si las respuestas
son negativas, se puede realizar un
screening por IgG anti-VVZ y de ser
negativo, se recomienda fuertemente la
vacunacion contra varicela (3,15,18,20).
Esta estrategia es costo-efectiva, ya que
en esta poblacion se asocia una alta
morbimortalidad y ademas se previene la
infeccidon congénita (3,20).

e Vacunacion

La vacuna contra la varicela es una
vacuna de virus vivo atenuado, se
administra subcutanea, se recomiendan
dos dosis y es basada en la cepa Oka de
VVZ, menos una vacuna no-Oka llamada
Suduvax(4). Esta cepa fue aislada en
Japon desde el liquido de una vesicula
de un nifio de 3 afios con varicela cuyo
apellido era Oka, alrededor de 1970
(1,4,14). Esta vacuna induce tanto la
inmunidad humoral como la celular y
para probar su efectividad, se mide el
indice seroconversion por medio de la
IgG anti-VVZ 6 a 8 semanas posterior a
la vacunacion. En la poblacién saludable,
el indice de seroconversion es mayor a
un 95% con una dosis y llega a ser de un
98-99% después de las dos dosis(4,14).
En los Estados Unidos se implementé la
vacunacion universal en 1995 (1,14), con
esto la incidencia de varicela se redujo
en un 90% para el aflo 2008. La
incidencia de varicela disminuyé entre un
71-84% en todos los grupos etarios para
el afo 2000 y las hospitalizaciones
disminuyeron entre 3 a 4 veces(4). En el
2007, se actualizdé la recomendacion de
vacunacion, el cual pasé de ser
monodosis a dos dosis(1).

La vacunaciéon es el Unico método que
previene la varicela materna y del
SVC(19). Si es una mujer en edad fértil
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sin historia de varicela, se debe de
vacunar con dos dosis, en un intervalo
minimo de 1-2 meses entre ellas(14,19),
también se recomienda a las personas
susceptibles (sin vacunacion, sin historia
de padecer varicela, 1gG anti-VVZ
negativo) que estén en el hogar de esa
mujer (8) y el personal de centros de
salud(4,14). Las mujeres en edad fértil,
se les recomienda no concebir por 4-6
semanas posterior a la administracion de
la vacuna ya que se trata de un virus vivo
atenuado (4,8,18). Sin embargo, si se
presenta un embarazo entre los 3 meses
posteriores a la vacunacién, no se ha
identificado un verdadero riesgo de
malformacién prenatal (4,11,19) y no se
debe finalizar el embarazo en estos
casos (8,18). Es totalmente
contraindicado la vacunacion durante el
embarazo (19). Si durante el embarazo
se determina que la mujer es
seronegativa, se debe vacunar en el
postparto inmediato (3,18-20) y no debe
de ser retrasada por la lactancia materna
ya que el virus atenuado no es secretado
por la leche (8,11,12).

e Neonatal

Respecto a los neonatos, se recomienda
aislamiento de contacto y respiratorio
para el neonato nacido de embarazada
con varicela hasta que todas las lesiones
se encuentren en costra(2). Respecto a
la leche materna, no se tiene evidencia
gue se transmita el virus al neonato, por
lo que se sugiere a la madre la
extraccion de la leche y alimentar al
neonato con ella (2).

Entre las recomendaciones para evitar la
varicela neonatal, si la mujer gestante
presenta varicela y se encuentra con
contracciones, se recomienda la tocolisis
y terapia antiviral, inclusive en embarazo
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a término, ya que se logra el paso
transplacentario de IgG materna al feto y
se disminuyen las complicaciones
neonatales (12).

CONCLUSIONES

La varicela en el embarazo es una
enfermedad rara, gracias a la inmunidad
conferida a aquellos que la padecieron
en la infancia y la implementacion de la
vacunacion. Sin embargo, cuando esta
se presenta en embarazadas y neonatos
toma gran importancia el adecuado
conocimiento de la patologia y su
manejo, debido a las complicaciones
asociadas y su alta morbimortalidad.

Existe diferentes medidas de prevencion
dependiendo del momento en el que se
encuentre la mujer. Si una mujer no esta
embarazada, no tiene registro de
infeccion por varicela, ni se ha vacunado,
debe ser vacunada contra la varicela, si
se trata de una mujer gestante sin
historia de varicela ni vacunacién, se
recomienda realizar IgG anti-VVZ para
documentar su estado inmune. En caso
de una embarazada seronegativa, se le
debe comunicar ampliamente sobre los
riesgos asociados a la infeccion de
varicela tanto para ellas como para su
feto. Si se presenta una embarazada
seronegativa que se expuso a un caso
de varicela, se le debe administrar VZIG
dentro de las primeras 96 horas posterior
a la exposicion, para asi prevenir o
atenuar las manifestaciones de la
enfermedad. Asimismo, se les debe de
informar de las posibles complicaciones
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