
Resumen:
Introducción: Las mujeres embarazadas que contraen la infección por varicela al término
de la gestación presentan un riesgo potencial mayor de que el recién nacido la adquiera.
Si la madre desarrolla la erupción de la varicela alrededor de cinco días antes o dos días
después del parto, el recién nacido se encontrará en alto riesgo de desarrollar un cuadro
clínico de varicela neonatal severa asociada a complicaciones.
Caso: Se trata de un varón de 11 días de nacido con infección por el virus de la varicela-
zóster, tratado con aciclovir intravenoso, inmunoglobulina intravenosa (IGIV) y medidas
de apoyo, en el que a pesar de la gravedad del cuadro clínico no desarrolló complica-
ciones y se solucionó exitosamente.
Conclusión: Estudios bien controlados sobre el uso de aciclovir en los recién nacidos no
se han reportado hasta el momento actual. Se sugiere el manejo con el uso de aciclovir
e IGIV cuando no se disponga de inmunoglobulina varicela-zóster (IGVZ), el manejo se
asocia con una adecuada tasa de supervivencia e inclusive mayor en comparación con
la alta mortalidad que refieren algunas series en el pasado. La IGIV se ha utilizado para
prevenir la varicela después de la exposición, cuando la IGVZ no está disponible. La efi-
cacia clínica de la IGIV no se conoce con exactitud.
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Presentación del caso
Un varón de 11 días de edad, nacido en un hospital con
maternidad mediante parto vaginal normal de una
madre de 23 años de edad, quien tenía erupción cutánea
compatible con varicela, un día antes del nacimiento. La
historia prenatal,  perinatal y el nacimiento no tuvieron
datos relevantes. No hubo ningún antecedente de vari-
cela en otros miembros de la familia. El paciente fue lle-
vado por presentar lesiones cutáneas generalizadas de
tipo pápula-vesícula de un día de evolución, asociado
con letargo y deficiente succión (figuras 1, 2, 3, 4). Du-
rante el examen físico la temperatura fue de 39.5 °C, el
pulso 172 latidos por minuto, la frecuencia respiratoria
80 por minuto, peso corporal de 2,950 g, talla 49 cm y
perímetro cefálico 34 cm. Las lesiones dérmicas en su
mayoría fueron vesículas y algunos tenían costras. El re-
cién nacido tenía taquicardia con dificultad respiratoria
leve. Los hallazgos de la exploración de los demás siste-
mas fueron normales. Las pruebas de laboratorio repor-
taron leucocitos 14,350/mm3 con 72% de linfocitos y
células polimorfonucleares en 38%, concentración de
hemoglobina 15,2 g/dL, proteína C reactiva sérica de 34
mg/dL, glucosa sérica fue de 62 mg/dL; las pruebas de
función renal se encontraron dentro de los límites nor-
males. Los gases en sangre arterial (GSA) mostraron al-
calosis respiratoria leve compensada. El líquido
cefalorraquídeo (LCR) fue normal. El paciente fue ingre-
sado en la unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) para su tratamiento. La telerradiografía de tórax
al ingreso no mostró cambios en ambos campos pulmo-
nares. El tratamiento se inició con 30 mg/kg/día de aci-
clovir por vía intravenosa. Fue utilizada la IGIV por la
gravedad de las erupciones y para tratar de prevenir las
complicaciones después de la exposición a la varicela, ya
que la IGVZ no estaba disponible. El recién nacido fue
aislado en un cubículo de la UCIN en donde se realizó su
seguimiento con monitorización continua de la presión

continua no invasiva de sangre (PANI), el monitoreo de
la saturación de O2 por oximetría de pulso (SpO2), la
producción de orina y de la temperatura. La alimenta-
ción enteral se continuó con sonda orogástrica mientras
que mejoró la succión. Fue dado de alta por mejoría des-
pués de 14 días de tratamiento. Una semana posterior a
su egreso, el recién nacido se encontró en óptimas con-
diciones, con resolución completa de las lesiones y sin
complicaciones. 

Los bebés que se encontraban hospitalizados en la
UCIN no adquirieron la infección por el virus de la vari-
cela zóster y fueron egresados a su domicilio, en todos
se realizó un seguimiento mediante la consulta externa
por el servicio médico pediátrico.

Varicella-zoster infection in the newborn: a case

Abstract:
Introduction: Pregnant women who become infected with chickenpox at the end of
pregnancy have a higher potential risk of the newborn the purchase. If the mother de-
velops the rash of chickenpox about five days before or two days after birth, the new-
born will be in high risk of developing clinical symptoms of severe neonatal
varicella-associated complications.
Case: This is a male of 11 days old infected with the varicella-zoster treated with intra-
venous acyclovir, intravenous immunoglobulin (IVIG) and support measures, which des-
pite the severity of the condition not Complications developed and successfully solved.
Conclusion: Well-controlled studies on the use of acyclovir in newborns have not been
reported so far. Management suggests using acyclovir and IVIG when not available va-
ricella-zoster immunoglobulin (VZIG), handling is associated with an adequate rate of
survival or even higher compared to the high mortality refer some series in the past.
The IVIG has been used to prevent chickenpox after exposure, when VZIG is not availa-
ble. The clinical efficacy of IVIG is not exactly known.
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Figura 1. Afectación cutánea.
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Discusión
La infección por virus de la varicela-zóster (VVZ) en los
recién nacidos puede ser consecuencia de una transmi-
sión vertical u horizontal. La varicela diseminada en el
recién nacido fue descrita por primera vez por Hubbard
en el siglo XIX1. La gravedad de la varicela neonatal ad-
quirida está relacionada estrechamente con el momento
en que la madre desarrolla la infección, así como con el
paso de anticuerpos vía transplacentaria, lo que puede
reducir la gravedad de los síntomas en el recién nacido.
Los fetos expuestos al VVZ entre 20 y 6 días antes del
parto pueden desarrollar varicela neonatal pero con un
curso no fatal. Estos recién nacidos recibieron anticuer-
pos maternos y por lo tanto tienen un menor riesgo de
complicaciones2. 

La infección activa por varicela adquirida por madre,
cinco días antes o dos días después del parto, para el ne-
onato es de alto riesgo para que se desarrolle un cuadro
grave de varicela neonatal, asociada con complicaciones
(24%-48%). El bebé que adquiere el virus transplacen-
tariamente, pero no los anticuerpos protectores, debido
al poco tiempo para que estos se desarrollen en la
madre3-5. Estos bebés parecen sanos al nacer, pero de-
sarrollan signos y síntomas de la varicela 5-12 días des-
pués del parto.

La varicela neonatal que se presenta dentro de los
primeros 4 días después del nacimiento usualmente
tiende a ser más leve6. 

Un desenlace fatal es más probable si se produce la
enfermedad neonatal entre 5 y 10 días después del
parto, 23% de los neonatos reportados en la literatura
murieron a causa de una infección neonatal diseminada
y fulminante. En estos bebés, la varicela neonatal es pro-
bable que curse con lesiones hemorrágicas graves a nivel
del hígado, el bazo, las glándulas suprarrenales, el cere-
bro y los pulmones. El diagnóstico suele ser clínico, ba-
sado en la historia de la varicela en la madre. 

Los métodos serológicos pueden ser utilizados para
la confirmación del diagnóstico clínico. Para el diagnós-
tico rápido, la amplificación del ADN viral en hisopos to-
mados de lesión de la piel con la reacción en cadena de
la polimerasa (PCR) es el método de elección. Cuando
los métodos biológicos moleculares no están disponi-
bles, la tinción de inmunofluorescencia específica de an-
tígeno VZV en las muestras de vesículas puede ser
recomendada. 

El aciclovir parece ser eficaz en la reducción del nú-
mero de días con fiebre y el número máximo de lesiones.
El tratamiento con aciclovir en niños sanos permanece
incierto7. Aciclovir intravenoso se ha utilizado en los
casos de infección por varicela neonatal y complicada. 

No hay ensayos clínicos controlados que hayan eva-

Figura 2. Imagen del tórax del recién nacido.

Figura 3. Lesiones cutáneas generalizadas.
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luado la terapia con aciclovir en esta enfermedad, sin
embargo, los expertos recomiendan este fármaco para
el tratamiento del recién nacido enfermo8. 

La IGVZ reduce las complicaciones y la mortalidad,
pero no su incidencia. Esta debe ser suministrada al re-
cién nacido siempre que la aparición de la infección ma-
terna ocurra entre 5 días antes y 2 días después del
parto9. 

La administración de la IGVZ reduce las complicacio-
nes y la mortalidad en los recién nacidos, se debe admi-
nistrar tan pronto como sea posible después de la
exposición, preferiblemente dentro de las 96 horas pos-
teriores al contacto.

El empleo de la IGIV ha sido recomendado en algunos
informes en la literatura para prevenir la varicela des-
pués de la exposición a la varicela cuando al IGVZ no está
disponible. La eficacia clínica no es exactamente cono-
cida10, 11. 

Cabe señalar que México no cuenta con IGVZ en el
sistema de  salud pública12. Sin estos medicamentos, las
tasas de mortalidad puede ser tan alta como 30%13-15.
Esta tasa de mortalidad en los países con alto nivel eco-
nómico ha disminuido debido al manejo en la UCIN, la
terapia con VZIG y fármacos antivirales hasta el 7%16.
El caso que presentamos tenía una muy alta probabili-
dad de contraer la varicela neonatal ya que la madre
había desarrollado varicela dentro de siete días antes
del nacimiento. Es muy importante iniciar el tratamiento
antiviral en el recién nacido de manera temprana17. El
aciclovir se considera tratamiento de elección para las
infecciones neonatales por HSV y VZV. 
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Figura 4. La IGVZ reduce las complicaciones y la mor-
talidad en recién nacidos con varicela.
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