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Es de conocimiento general que la varicela (VAR) es una
enfermedad exantemática producida por un virus de la
familia herpes, clasificado como herpevirus 3 humano,
del género alphaherpesviridae, llamado también virus
varicela-zoster.1-3

La enfermedad se presenta comúnmente en los ni-
ños, con mayor frecuencia entre los 2 y 9 años de edad.
Los recién nacidos la padecen excepcionalmente, ya
que por lo general las mujeres poseen los anticuerpos

específicos contra el virus por haber padecido la enfer-
medad en su niñez, los que atraviesan la placenta confi-
riendo la inmunidad pasiva a su hijo en gestación. Por
otro lado, en la madre no necesariamente produce in-
fección fetal, aunque ésta puede ocurrir en 25 a 50% de
los casos de mujeres embarazadas enfermas de VAR.3,4

Por otra parte, el término de “varicela perinatal” in-
cluye tanto que es transmitida a través de la placenta
(vía vertical), como la adquirida después del parto (vía
horizontal) por la vía respiratoria, el grado de afectación
del feto depende del tiempo del embarazo en que se
produce la primoinfección materna.5

Cuando la transmite se hace verticalmente, aparece en
el recién nacido en los primeros diez días de vida y cuando
es transmitida por vía horizontal, ocurre entre los 10 y 28
días de la vida posnatal. Por otra parte, cuando la infección

RESUMEN

Se presenta caso clínico de un recién nacido de 17 días de edad, de término y eutrófico, con varicela. Su madre, una adoles-
cente de 16 años de edad, padeció la enfermedad cuatro días antes del parto y al nacer su hijo aún tenía lesiones característi-
cas de varicela. A su ingreso con fiebre y lesiones en la piel, se le apreció disminución del murmullo vesicular basal confirmando
después (por radiografía) que padecía bronconeumonía. Fue tratado con antibióticos de amplio espectro y aciclovir por diez
días; su evolución fue satisfactoria y egresó dos semanas después. Se contagió durante el embarazo según el momento de la
exposición, tratamiento y prevención específica en los recién nacidos y las madres expuestas.
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SUMMARY

The clinical case of a term and eutrophic newborn of 17 days of life, with varicella, is presented. His mother, a 16 year-old adoles-
cent, suffered the disease four days before delivery, being observed in her body the characteristic lesions of chicken pox. The child was
hospitalized with fever and skin vesicles in the body. At the physical examination was observed that he had some decrease of the
basal vesicular murmur in both lungs, confirming later (by X-ray) that he had bronchopneumonia. It was treated with antibiotics of
wide spectrum and acyclovir for ten days. He shown a satisfactory evolution and two weeks later he got home. A revision about the
transmission of the virus during pregnancy is done; also review the therapeutic options and the prevention of the disease in the moth-
er and the newborn.

Key words: Varicella-zoster, virus-neonatal, varicella-bronchopneumonia, acyclovir, antivaricella zoster immunoglobulin, antivaricel-
la vaccine.
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en la mujer ocurre en los últimos días previos al parto o en
los primeros días en que éste ocurre, los neonatos pueden
presentar la enfermedad pero ésta se manifiesta en la for-
ma benigna común y habitual de esta enfermedad, o bien
puede ser que curse con notoria gravedad.6

El objetivo de esta comunicación es describir el caso
de un recién nacido cuya madre presentó VAR cuatro
días antes del parto y su hijo la padeció a los 17 días de
vida asociada a bronconeumonía; la evolución en el niño
fue satisfactoria.

CASO CLÍNICO

Adolescente de 16 años de edad, soltera, primigesta na-
tural y procedente de la ciudad. Embarazo controlado
de 39 semanas de gestación. Ecografías prenatales nor-
males y serologías a lúes, toxoplasma negativas. Cuatro
días antes del parto, presenta lesiones vesiculosas gene-
ralizadas distribuidas en el cuerpo, de manera centrípe-
ta. El parto fue a término y eutócico, del cual se obtuvo
por presentación cefálica, recién nacido masculino, eu-
trófico. Exploración física: Puntaje de Apgar: 9/10, peso
al nacer 3,200 gramos, talla 48 cm y perímetro cefálico
34 cm. Valoración neurológica y resto de exploración
física normal. Se le administró gammaglobulina inespecí-
fica vía intramuscular a 0.5 mg/kg por no disponer en
ese momento de gammaglobulina hiperinmune y dos
días después se dan de alta a la madre y el niño, por en-
contrarse asintomático.

Posteriormente a los 17 días de vida el neonato es
traído nuevamente al hospital, por presentar fiebre, irri-
tabilidad y “ampollas” en el cuerpo. Exploración física:
febril, hidratado, lloroso e intranquilo, ligeramente ta-
quipneico con exantema de distribución centrípeta en
estadios evolutivos de vesículas y pústulas distribuido en
cara, cuello y tronco.

Orofaringe congestiva y disminución de murmullo
vesicular bilateral en campos pulmonares: resto de ex-
ploración física normal. Exámenes paraclínicos: A) Radio-
grafía de tórax: presencia de infiltrado bronconeumónico
bilateral a predominio de hilios y campos inferiores (Figu-
ra 1). B) Laboratorio: 1) Hematología: serie roja y plaque-
taria normales. Serie blanca: leucocitos: 11,000 (60%
linfocitos, 30% neutrófilos, 6% monocitos, 3% eosinófi-
los y 1% basófilos). 2) Bioquímica sanguínea: a) gases ar-
teriales, acidosis metabólica compensada. b) Electrólitos
séricos, glicemia, urea, creatinina, proteínas totales y en-
zimas hepáticas normales. 3) Reactantes de fase aguda: a)
VSG 1ª h: 14 mm y b) Proteína C reactiva: 0.03 mg/L. 4)
Bacteriología: urocultivo y hemocultivo negativos.

El paciente se le instauró medidas conservadoras con
administración de oxígeno, líquidos y electrólitos por vía

intravenosa, además de administración de ampicilina a
100 mg/kg/día, amikacina 10 mg/kg/dosis cada 12 horas y
aciclovir a 80 mg/kg/día cada 6 horas, por 10 días. Duran-
te su internamiento no ameritó transfusión de hemoderi-
vados. Paulatinamente el paciente fue mejorando de su
cuadro pulmonar y las lesiones dérmicas fueron desapa-
reciendo paulatinamente, quedando sólo evidencia de
costras aisladas al momento de su egreso a los 32 días de
vida. Desafortunadamente no se pudo realizar serología
específica para varicela. Su evolución posterior fue satis-
factoria y actualmente se encuentra sano.

DISCUSIÓN

Por las razones ya expuestas la varicela neonatal ocurre
por excepción, pues en cinco años el hospital universita-
rio cuya cobertura abarca los tres estados de la región
andina de Venezuela, sólo ha habido el caso que aquí se
describe. En este niño todo hace pensar que la transmi-
sión al neonato fue horizontal y presentó bronconeumo-
nía de manera simultánea a la aparición del exantema,
por lo que puede tener relación con la VAR. El niño res-
pondió satisfactoriamente al tratamiento con aciclovir y
antibióticos de espectro amplio.

Por la escasa frecuencia de la VAR neonatal nos ha
parecido de interés, compartir la información recaba-
da acerca de este tema. Principiaremos por decir que
en la segunda mitad del siglo XIX (1878) Campbell7

describió el primer caso de VAR congénita, en un
niño de un día de nacido; por su parte Shuman8 publi-
có (1913) el segundo caso en otro recién nacido de
cuatro horas de vida, haciendo notar la presencia del
exantema característico de esta enfermedad; estos
reportes aislados indicaban que el contagio había ocu-

Figura 1. Radiografía de tórax: presencia de infiltrado
bronconeumónico bilateral a predominio periférico y basal.
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rrido in utero. Transcurrió poco más de cuatro déca-
das (1947) sin información hasta que La Foret y Lynch,7

describieron las lesiones clínicas características de la
VAR en neonatos, retomando la idea de que durante
la etapa temprana de la VAR puede dar lugar a ano-
malías congénitas y que si la mujer la padece en pocos
días antes del parto se manifiesta la enfermedad en
los recién nacidos. Así, poco después (1974) Srabs-
tein et al8 postularon el “síndrome de varicela fetal”,
identificándola como entidad clínica caracterizada
por diversas malformaciones en los fetos de madres
con el antecedente de haber padecido VAR durante
el embarazo. Posteriormente (1983) Brunell9 y Higa
et al10 (1987) describieron en los neonatos las diver-
sas anomalías asociadas con esta entidad, aunque
ninguno de estos autores las ordenara y sistematiza-
ra, y señalara la frecuencia de anormalidades, signos
y síntomas con las que se pudiera caracterizar un
síndrome.

En cuanto a la enfermedad, ahora se sabe que la VAR
tiene un periodo de incubación de 15 ± 5 días; que es
altamente contagiosa entre los dos días previos y cinco
días después de iniciado el exantema, y que general-
mente es una enfermedad autolimitada.13 También se
conoce que la infección subclínica no es común y que
durante el embarazo es poco frecuente debido a que
90% de las mujeres están inmunizadas de manera natu-
ral contra el virus, por padecerla durante la infancia,12,14

y que su incidencia durante la gestación es menor de 5
por 10,000 embarazos.15,17

La expresión de la VAR en el feto y en el recién naci-
do parece depender del tiempo del embarazo en el que
ocurre la varicela materna, es decir, a menor tiempo de
embarazo, mayor riesgo de producirse en el feto ano-
malías congénitas.12 Antes de la séptima semana de la
gestación el riesgo es esencialmente de aborto espontá-
neo; entre la séptima y vigésima semana el riesgo es que
haya una embriopatía varicelosa y después de la vigési-
ma semana puede dar lugar, en el niño, a herpes zoster
posnatal o a VAR neonatal, en caso de infección mater-
na perinatal.18

Por otro lado, de manera más precisa, la enferme-
dad se considera congénita cuando el exantema apa-
rece en el recién nacido o antes de los 10 días de vida
y neonatal, cuando aparece en el niño entre los 10 y
30 días de edad,11 a esta última corresponde la cuarta
parte de los casos, donde las madres padecen VAR al
momento del parto.4 En cuanto al pronóstico en los
recién nacidos, si la VAR se manifiesta en la madre al
quinto día o antes del parto, el pronóstico suele ser
bueno –tal y como ocurrió en este caso–, mientras
que si la madre padece la VAR horas antes del parto,

la enfermedad en el neonato puede ser grave y puede
ocasionar la muerte en los recién nacidos,13,19 ya que
no ocurre la síntesis y paso de IgG específica por vía
placentaria.11 Cabe agregar que la frecuencia de neu-
monía en los recién nacidos con varicela es de
1%.12,20,21

La infección fetal y desarrollo de la VAR intrauterina
se estima en 25% de los casos, la mitad de éstos se ma-
nifiestan por la clínica y los estudios serológicos son po-
sitivos en el niño.22

Varios autores han descrito casos graves de recién
nacidos con lesiones viscerales extensas y morta-
les,6,21,23,24 el primero de ellos23 (1935) en una niña que a
los ocho días de nacida tuvo la VAR y a los 12 días mani-
festó cianosis y crisis convulsivas tónico-clónicas para
luego fallecer, desafortunadamente no se le hizo estudio
post mortem. Otro caso, en 1944, fue el de una niña pre-
matura cuya madre desarrolló VAR cinco días antes del
parto y la niña al séptimo día de vida; ésta falleció cuatro
días después y el estudio post mortem reveló áreas foca-
les de necrosis y hemorragia, con cuerpos de inclusión
acidófilos intranucleares en células epiteliales de piel y
varios órganos.24

En cuanto a la transmisión vertical de la varicela, es
conveniente hacer mención de varias condiciones:

1. Si el exantema aparece en la madre antecede al par-
to, después de 5 a 8 días, los anticuerpos específicos
(IgG) de la madre podrán atravesar la placenta y el
neonato estará parcialmente protegido contra la en-
fermedad, por lo que cuando se expresa clínicamen-
te en la primera semana de vida (después del quinto
día) suele ser benigna.11,26

2. Si aparece en la madre cuatro o cinco días previos al
parto o en los primeros dos días de éste, la viremia
que presente en la madre pasará al feto sin las IgG
maternas protectoras. Por lo tanto, la enfermedad en
el neonato se manifestará entre los días 5 y 15 a par-
tir del nacimiento. En este caso, el recién nacido pre-
sentará exantema generalizado, con posible
evolución ulcero-necrotizante o hemorrágica; ade-
más pueden ocurrir complicaciones: tanto viscerales
como pulmonares y la letalidad llega a ser entre 20 y
30%.11,26

3. La varicela transmitida por vía vertical tiene un perio-
do de incubación más corto: entre 9 y 15 días; en tal
caso se produce la replicación del virus en el feto, da
lugar a que la viremia no sea por paso masivo de virus
por vía trasplacentaria a partir de la mujer. Así se
omite la replicación previa del virus en la madre, en
su nasofaringe como cuando la transmisión se hace
de manera horizontal.27,28
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Es pertinente destacar que el paso trasplacentario de
anticuerpos maternos (IgG anti-vz) hace que los recién
nacidos estén protegidos, al menos parcialmente, contra
la enfermedad; la que persistirá en el suero, en al menos
la mitad de ellos, hasta cinco meses después del naci-
miento.29,30

En lo que atañe a las alternativas terapéuticas el aci-
clovir es el antiviral más utilizado. Se trata de un medi-
camento seguro, bien tolerado (incluso por neonatos),
por su efecto limitado. Su administración oral, antes de
24 a 48 horas de la aparición de la VAR, surte su mejor
efecto: disminuye las manifestaciones generales, atenúa
el exantema, acorta la evolución29,30 y disminuye la inci-
dencia de complicaciones.12,31,32 Su empleo está justifica-
do en la neumonía por varicela, donde la letalidad llega
a ser de 40%.32,33 En los recién nacidos, a término o
pretérmino, con datos clínicos de varicela, se recomien-
da administrar el aciclovir a dosis de 80 mg/kg/día, por
vía oral, repartido en cuatro dosis.33,34

También se emplea la administración de gammaglobu-
lina humana hiperinmune anti-varicela-zoster (GGHHa-
vz); ésta posee altos niveles de anticuerpos específicos y
se utiliza cuando se conoce (o se sospecha) que la madre
ha estado en contacto con un enfermo durante las prime-
ras 72 horas de la exposición a la misma.35,36 Su efecto
persiste por tres meses, no evita la viremia pero reduce
significativamente la gravedad de la enfermedad en la
madre y por lo tanto la transmisión al feto. La (GGHHa-
vz), está indicada en hijos de madres que presentaron
VAR 5-7 días antes del parto o dos días después del mis-
mo; así como en neonatos con exantema de VAR des-
pués del día 10 de vida, en prematuros y en madres
seronegativas expuestas.36,37 La administración se hace a
razón de 1 mL/kg, vía endovenosa en los primeros cuatro
días a partir de la exposición.37,38 En nuestro caso, des-
afortunadamente no se pudo administrar al recién nacido
la gammaglobulina por no estar accesible cuando nació.

Cuando se aplica la vacuna anti-varicela, los tres pri-
meros días después de la exposición protege a 90% de
las madres susceptibles.39 Con ésta se obtienen títulos
adecuados de anticuerpos IgM a partir de los siete días
de su administración.40 En niños, con una sola dosis, se
registra tasa alta de seroconversión o inmunogenicidad
(95%), que en los adultos llega a ser de 99%, con 2 do-
sis.41 La protección se estima en 85% (eficacia clínica) y
en varicelas severas llega a 95-100%.41,42 La inmuni-
dad persiste por lo menos 20 años –en lugares donde
el virus no se encuentra circulando en la población–
los efectos adversos por su aplicación son escasos y
suelen ser leves, y el riesgo de encefalitis por virus
vaccinal es de 1/600,000 contra 1.7/100,000 en la en-
fermedad natural.42,43
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