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INTRODUCCION .

Entre los numerosos microorganismos que causan infecciones de transmision vertical
en humanos se encuentra el virus varicela-zoster (VVZ), del que el Unico reservorio es
el hombre.

Enfermedad altamente contagiosa, con una tasa de atague secundaria en un
ambiente familiar que puede llegar a ser del 86%, segun se produzca antes o después
de las 20 semanas del embarazo, puede ocasionar los denominados sindromes de
varicela congénita (embriopatia) o perinatal, respectivamente.

El sindrome de varicela congénita, que se puede observar hasta en el 2% de Ia
madres infectadas por VVZ en las primeras 20 semanas de embarazo, se manifiesta
clinicamente por bajo peso al nacer, cicatrices cutaneas que siguen la distribucion de
los dermatomas, microcefalia, hidrocefalia, atrofia cortical, corioretinitis y atrofia
cortical. En cuanto al sindrome de varicela perinatal, cabe distinguir tres
presentaciones clinicas: La varicela fetal asintomatica, en aquellos casos en los que la
infeccion ocurre entre las 20 y 3 semanas antes del parto, que cursa sin secuelas; la
varicela neonatal precoz, en infecciones entre los dias 21 y 5 preparto, y que se
oresenta en el 34% de los recién nacidos, leve y que solo expresa lesiones cutaneas y;
a varicela neonatal tardia, en infecciones maternas entre el 5 dia preparto y el 22 dia
nostparto, grave, con afectacion visceral (pulmonar, cerebral, hepatica), hemorragias
cutaneas, y cuya mortalidad de situa en el 30%.

DESCRIPCION DEL CASO.

03/01/14. 03:04. Mujer de 35 afnos, acude a PAC por pdpulas pruriginosas.
Diagnosticada de urticaria, se administra 80 mg (03:09) vy 40 mg (13:36) mg de
metilprednisolonay 10 mg (13:36) dexclorfeniramina.

06/01/14. Visitada por MAP. Presenta exantema vesiculopapulopustuloso, con borde
inflamatorio, en diferentes estadios evolutivos, distribuidos por cara, cuello, térax y
abdomen y, en menor intensidad, extremidades (Ver imagenes), asociado a malestar
general. La exploracidon neuroldgica y cardiorespiratoria es normal. El 09/01/14 no se
observan nuevas lesiones eruptivas, y practicamente ha desaparecido el componente
inflamatorio.

15/01/15. Consulta por amenorrea. FUR 04/12/14. Test embarazo Positivo (G2A0P1 —
Hijo fallecido a los 18 meses-)

22/01/15. Informe seroldgico: VVZ IgM, Negativo; 1gG Indeterminado (valor en el
limite de deteccién). Rubeola IgG, Positivo. VHB, VHC y VIH 1/2, Negativos.

26/06/15. Embarazada +/- 31 semanas acude preocupada a consulta porque una
semana antes estuvo en contacto con dos familiares afectados de varicela vy, tras el
estudio serologico realizado a las 6 semanas de embarazo (consulta prenatal), habia
sido informada que “no eran concluyentes los resultados de inmunidad para
varicela”.

30/06/15. Informe serolégico (26/06/15): VVZ IgM, negativo; 1gG, Negativo. Al
tiempo que se informa a la paciente que no hay evidencia serologica de infeccion por
VVZ y que no son concluyentes los resultados de inmunidad y que de aparecer alguna
nueva lesion cutanea, acuda a este MAP o, alternativamente, al Servicio de
Obstetricia para valoracion de las lesiones y profilaxia (inmunoglobulina), se solicita
a laboratorio la realizacion de nuevas pruebas, con método alternativo, sobre la
muestra.

02/07/15. Informe seroldgico VVZ (29/06/15): IgM, Negativo; IgG, Indeterminado
(Resultado indeterminado (+/-) discrepante con técnica alternativa).

03/07/15. Ante la ansiedad que presenta la paciente, se atiende su solicitud de
evaluacion por el servicio de Obstetricia, en donde recomiendan Observacion
domiciliaria. Si aparicion de lesiones cutaneo-mucosas, acudir de nuevo. Control por
su MAP que realizara nuevo control inmunologico en 10-15 dias.

22/07/15. Informe seroldgico VVZ: IgM, Negativo; 1gG, Indeterminado (Resultado
similar al del 29/06/15).

Visitada peridodicamente por MAP y Matrona, la paciente no presento lesiones, dando
a luz a un nino sin evidencia clinica de patologia congénita o perinatal por VVZ.

ESTRATEGIA PRACTICA DE ACTUACISN.

Los objetivos basicos de los controles serologicos sistematicos en |la gestante, en
aquellos supuestos en los que no se realizase asistencia preconcepcional con enfoque
a la prevencion de las infecciones de transmision vertical, son, por un lado, la
deteccion de las mujeres seronegativas susceptibles de adquirir una infeccion de
transmision vertical en humanos vy, por otro, identificacion de mujeres
persistentemente infectadas, con la finalidad, en este caso, de prevenir la infeccion o
tratar de minimizar las consecuencias.

Las recomendaciones en los supuestos de exposicion accidental de una gestante
susceptible al VVZ indican que debe de someterse a inmunoprofilaxis con
inmunoglobulina frente a varicela zoster (IGVZ), debe ser administrada antes de las
96 horas tras la exposicion, con la finalidad de prevenir formas graves de varicela y
sus complicaciones en la madre, por lo que |la paciente debe de ser derivada con
caracter urgente a atencion especializada.

Para aquellos supuestos en los que no es posible |a administracion de IGVZ antes de
las 96 horas, asimismo se derivara a la gestante al servicio de Obstetricia con la
finalidad de extremar la monitorizacion del embarazo y, si procede, realizar un
diagndstico prenatal mediante ecografia / RMN, con la finalidad de evaluar el
crecimiento fetal, la anatomia de las extremidades y SNC y ocular y, en aquellos casos
en los que se sospeche alguna alteracion, investigar el VVZ, mediante deteccion de
lgM en sangre fetal o DNA del VVZ en sangre fetal, vellosidades coridnicas o liquido
amniotico

PALABRAS-CLAVE.
Varicella infection in pregnancy.
Chickenpox in pregnancy.
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