
H Salgado V

heli.salgado@gmail.com



Varicela
 Varicela es enfermedad infecciosa muy contagiosa

 CAUSADA POR UN SOLO VIRUS DE VARICELA 
ZOSTER

 Tasa secundaria de ataque puede ser hasta 90% en 
susceptibles de familia o grupo

 En mayoría la primera vez –varicela- deja inmunidad

 En sanos por reexposición es rara



El virus

ADN

Herpes

De humanos



General

 VZV se transmite persona a persona por

 - contacto directo, 

 - inhalación de contenido vesicular o 

 - de secreciones respiratorias infectadas.

 Entra por tracto respiratorio o conjuntiva



Varicela y Zoster
 Cuando el virus ingresa la primera vez ocasiona 

Varicela

 El virus persiste en la persona y se puede reactivar 
ocasionando Zoster (culebrilla)



Incubación
Varicela

 Promedio: 14–16 ds 

 (varía de 10–21 ds).





Período contagioso
 Se estima que va de 1–2 días antes de exantema hasta 

que todas las lesiones estén en costras, típicamente 4–
7 días post inicio de brote



CLINICA
 Incuba: 14-16 días (rango 10-21 días)

 Pródromos leve (ocasional)1-2 días

 Exantema “en ducha” desde cabeza por tronco, poco en 
extrs

 Oleadas 3 a5 en diferentes días con 200-400 lesiones
en períodos varios (Eritema, vesícula, úlceras, costras)

 Piel y mucosas



Lesiones oleada 1



Varicela





En adulto MAS



Varicela Hemorrágica



hospitalizaciones
 Tasa gral de hospitalización 1988–1995 2.3 a 6.0 casos

por 100,000 hbts

 Por dx salida asociado a varicela 5.0 a 7.0 por 100,000 







Colombia 2013
 Para la semana 26 del 2013 han  ingresado 39.967 casos 

de varicela,  mostrando una reducción del 14,1 % en  
comparación con el mismo periodo del  2012, 
porcentaje que tendrá variaciones con el ingreso de 
casos en semanas  posteriores al sistema de 
información. 

 Para esta semana se lleva una  proporción de 
incidencia a nivel nacional  de 86,8 por 100.000 
habitantes. 

 Para ésta semana no ingresaron muertes  asociadas a 
varicela, van acumuladas 11 muertes durante el 2013.
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Complicaciones
 Congénita 

 Piel (infecciones bact…)

 Respiratorias (neumonía) más en fumador

 Neurológicas (encefalitis..)

 S de Reye

 Hematológicas

 Diseminada (baja inmunidad)

 Más en mayores de 15 años



Varicela gestante

 Primeras 20 semanas

 – síndrome3 de varicela congénita (fetal) : induce 
hipoplasia, microcefalia, cataratas,retardo en 
crecimiento y cicatrices en piel. La mortalidad es alta.
La incidencia es de menos de 1% en primeras 12 
semanas y cerca de 2% entre semanas 13 y 20 (Enders 
et al., 1994). 



Varicela gestante

 En trimestres dos y tres

 – herpes zoster en el niño. 

 Ocasionales: daño corioretinal, microcefalia y 
cicatrices por varicela materna en semanas 20 a28 
semanas (Tan and Koren, 2005)



Varicela gestante

 a week before, to a week after delivery – severe and 
even fatal disease in the neonate. Before the 
introduction of human varicella zoster 
immunoglobulin (VZIG) in the UK, half the deaths in 
infants under one year old occurred in those aged less 
than three weeks in whom infection would have been 
contracted either before or during birth or in the first 
week of life. 



S Varicela congénita
 Infección en gestante primera mitad

 Bajo peso al nacer, cicatrices en piel, microcefalia, 
atrofia cortical, corioretinitis, cataratas, otras

 Tasa de 0.6% (4 de 725) para semanas 2–12 de 
gestación, 1.4% (9 de 642) para 13–28 sems gestación, y 
0 (0de 385) post 28 semanas



Congénita



Fetal



F necrotizante post VZV



 Lesiones en piel, alteraciones neurológicas, oculares y otras. 

 En piel son de tipo cicatricial con distribución 
dermatomérica e hipoplasia subyacente de alguna zona 
corporal que generalmente son extremidades. 

 Las oculares incluyen cataratas, coriorretinitis, 
microoftalmia, opacidad corneal, mácula pálida o atrofia del 
nervio óptico. 

 El daño neurológico se puede manifestar como microcefalia, 
atrofia cerebral, calcificaciones o encefalitis necrotizante, 
acompañado de retraso del desarrollo psicomotor. 

 También pueden presentarse retardo del crecimiento 
intrauterino (RCIU) y anomalías digestivas o 
genitourinarias3,

http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062003000300008&script=sci_arttext


Perinatal



Resp (compl)



Hemorrágica



Secuela



Infección 2a



Arteritis



Trombosis SNC



Laboratorio
 Virus aislado

 Polimerasa

 Aumento títulos 

 Serología Posterior; no útil

 “Because of the potential for falsenegative serologic 
tests, routine postvaccination serologic testing is not 
recommended. (CDC)”



54 247 casos de varicela, 
esta notificación 
muestra un aumento 
del 12,62 % respecto al 
año anterior, en el cual 
se había reportado 
48 170 casos. Esta 
semana presenta una 
proporción de 
incidencia 
a nivel nacional de 
113,82 casos por 100 000 
habitantes.



Tto
 En 1992 FDA aprobó uso de acyclovir oral para niños

sanos

 iniciando en primeras 24 horas de brote sirve



Tto
 Acyclovir  y  famciclovir, aprobados por FDA

 Si iniciados en primeras 72 horas de exantema acelera
curación.



Tto 2
 En 1993, AAP’s AAP no aconseja acyclovir a niño sano;

 AAP recomienda acyclovir en aumento de riesgo de 
varicela severa

 - Sano mayor de 12 años

 Enf de piel o pulmonar de base

 Tto con ASA

 Esteroides intermitentes o en aerosol

 Discutido: en casos secundarios en misma casa de niño
infectado (74).



Vacuna
 Desde 1995 viva atenuada

 Desde un año de edad



CEPAS DE VARICELA

CEPAS VACUNALES

JAPONESA

OKA 19

AMERICANA

OKA MERCK

COREANA

MAV 06

VARICELA



Cepa OKA

 En 1974, Takahashi y colaboradores desarrollaron en el 
instituto Biken las primeras vacunas de virus vivos 
atenuados contra la varicela, utilizando cepas del virus 
de la varicela zoster (VVZ) obtenidas de un niño de 3 
años de edad (con el apellido Oka)

 Varilrix® (Oka-RIT) 

 Varivax® (Oka/Merck). 

 Biken vac



M A V

 1992 En Corea Dr R Park en el instituto Mogan atenúa 
cepa de un niño con varicela 

 Vacuna MAV (Mogan atenuada varicela)





Vacuna de rutina

 > 12 meses la primera dosis

 De 5 años la segunda

 Intervalo mínimo entre dosis es de 3 meses.



Esquema vacuna adolesc ads
 Personas mayores de 13 años

 Dos dosis de vacuna separadas al menos 4-8 
semanas

 Si pasan más de 8 semanas de intervalo aplicar 
segunda (no reiniciar)



Grupos de riesgo
 1) Personal de de salud, 

 2) Familia inmunocompromettido, 

 3) personas en ambiente de fácil de trasmisión: 
Maestros, guarderías, residentes en instituciones

 4) Personas en sitio con trasmisión (Vg., colegio, 
prisiones, personal correccionales, militares…)

 5) mujer no gestante

 6) adolescentes o adultos que conviven con niños

 7) Viajero internacional.



Rpta a vacuna por edad
 En >13 años tasas de serocoversión con vacuna varicela

(rango: 72%–94% post 1 dosis y de 94%–99% post 
segunda dosis a las 4–8 semanas) (79,92,93).



Brote por vacuna
 Hasta 10% de adultos y 5% de niños vacunados

desarrollan exantema asociado , sea localizado en sitio
de vacuna o generalizado, durante el p’rimer mes de la 
inmunización (Annunziato and Gershon, 2000). 







Vac en Expuesto
 Personal de salud u otro expuesto seguirlo 21 días

 Puede recibir vacuna post exposición días 3-5 
(modifica o previene)

 Vacuna luego de >5 días post exposición se indica para
proteccion en futuro (si la actual no induce infección)





Serología post vacuna?
 Currently available ELISA methods are not sufficiently 

 sensitive to reliably detect seroconversion to vaccine

 Las actuales pruebas de ELISA no tienen sensibilidad
suficiente para determinar seroconversión a vacuna

 CDC Pink Book 



Decaen
 Hay estudios que demuestran que 25%–31% de 

vacunados adultos que seroconvierten pierden
anticuerpos (por FAMA) a variados intervalos (rango: 
1–11 años) post vacunación



Brote
 En brote se puede vacunar el grupo

 Los vacunados pueden regresar el grupo o escuela de 
inmediato



QUE HACER EN BROTE
 CASO

 CONTACTOS

 COMUNIDAD



Excluir no vacunado
 Personas no vacunadas o sin evidencia de inmunidad

que no se vacuna: 

 Excluir de institución con el brote hasta que pasen 21 
días post inicio de exantema último caso de varicela.



IgVZ
 Dosis

 La dosis recomendada es de 125 unidades por 10 kg de 
peso Máximo 625 y mínimo 125 U

 O 1.2 cc por kilo

 VariZIG.  Varitect



Ig anti VZ: dosis
 0–5 años: 250mg (1 vial) 

 6–10 años, 500mg (2 viales) 

 11–14 años, 750mg (3 viales) 

 15 o más años, 1000mg (4 viales). 

 Si hay nueva exposicion pasadas 3 semanas nueva
dosis total. 



Opciones Ig IV
 Contactos que no pueden recibir Ig IM: Ig IV normal 

0.2g por kilo. Esto logra niveles de anti VZV 
equivalentes a Ig VZV (Paryani et al., 1984). Green 
book 425 

 Pacientes con deficiencia inmune humoral en terapia
con Ig no requieren Ig VZV



Ig a vacuna
 La vacuna varicela debe ser postpuesta hasta 5 meses

post uso de IgVZ



Ig antiviral e incubación
 VZIG puede prolongar incubación en más de  semana

los que reciben Ig deben ser observados hasta día 28 
por clínica de varicela



Asintomáticos
 Cerca de 15% de pacientes que reciven IgVZ que

siguen asintomáticos lego de cotacto en casa tendrán
varicela asintomática y quedan con anticuerpos

 (Evans et al., 1980; Miller et al., 1993). 



Zoster o culebrilla
caso Datos:

 ,

 Por reactivación del virus

 Incrementa al bajar 
inmunidad

 Neuropatía dolorosa

 Vacuna con más # virus

 Mayor de 60 años 1 año



antiviral
 Acyclovir

 Evaluar riesgo para tratar o 
no

 Si en gestante



GRACIAS


