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Setiembre 2026

CONSULTA PRECONCEPCIONAL / PRIMER 
CONTROL DE EMBARAZO

EXPOSICIÓN DURANTE EL EMBARAZO: CONTACTO CON VARICELA O HERPES ZÓSTER.
Contacto con un caso desde 24 horas previas a la aparición de exantema hasta que todas las lesiones hayan evolucionado a costra.

•	Solicitar test de VIH, sífilis, VHB, VHC, 
Chagas, CMV y Toxoplasmosis.

•	Valorar inmunizaciones.
•	Valorar antecedente de herpes genital.
•	Pareja/s: solicitar test de VIH, sífilis, VHB y 

VHC. Valorar antecedente de herpes.
------------------------------------
•	Evaluar antecedente de varicela, herpes 

zóster o vacunación contra varicela (2 
dosis) o serología IgG reactiva para VVZ.

Evaluar antecedente de varicela, herpes zóster o vacunación contra varicela (2 dosis). De existir dudas y poder contar con resultado de serología IgG 
para VVZ en menos de 72 horas tras el contacto se sugiere su uso para definir susceptibilidad.

INMUNE SUSCEPTIBLE

(Antecedente claro de varicela ó zóster ó dos dosis previas de vacuna
para VVZ ó determinación de IgG para VVZ+)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
No requiere profilaxis.

(No antecedentes de varicela ni zóster, no vacunación o una sola dosis
de vacuna para VVZ, Serología VVZ IgG -)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Proceder con profilaxis inmediata:

INMUNE
PROFILAXIS EN SUSCEPTIBLESNo requiere intervenciones.

INDICACIÓN
Indicar inmunoglobulina específica anti-VVZ lo
antes posible y dentro de las 96 horas del
contacto (puede administrarse hasta 10 días).

DOSIS Y VÍA
•	125 UI por cada 10 kg de peso (máx. 625 UI).
•	Dosis única por vía IM, en dos o más sitios de 

inyección.

ADMINISTRACIÓN
En ambiente hospitalario y bajo monitorización
por al menos 30 minutos luego de la aplicación
por riesgo de reacciones adversas inmediatas.

SUSCEPTIBLE
En preconcepcional: Medidas de prevención 
durante el embarazo. Valorar vacunación si uso de 
anticoncepción efectiva y planifica gestación a ≥2 
meses: 2 dosis (intervalo de 4 semanas).
En primer control prenatal: Evitar contacto con 
casos. Ante exposición significativa, consultar de 
inmediato para valorar Ig. La vacuna se encuentra 
CONTRAINDICADA durante el embarazo.
Valorar vacunación en el puerperio.

Solicitar inmunoglobulina específica anti-VVZ a la División Epidemiología del MSP. | Teléfono: 1934 int. 4010 (24h)

VARICELA DIAGNOSTICADA EN EL EMBARAZO: VALORACIÓN INICIAL

•	Saturometría y valoración pleuropulmonar.
•	Estado neurológico.

•	Valoración obstétrica. •	Valorar gravedad (síntomas respiratorios/neurológicos, compromiso 
visceral o inestabilidad hemodinámica).

•	No retrasar Rx tórax si hay síntomas o dudas.

CONDUCTA TERAPÉUTICA
•	Valorar ingreso hospitalario si existen elementos de gravedad. | Precauciones de transmisión aérea y de contacto. Antitérmicos (paracetamol).
•	Iniciar precozmente aciclovir VO 800 mg cada 5 horas por 7 días (puede utilizarse valaciclovir 1 g VO cada 8 horas) o aciclovir IV (10mg/kg cada 8 horas) según situación clínica.
•	En caso de dudas diagnósticas puede ser de utilidad la realización de PCR de una muestra de la base de una lesión obtenida con hisopo sintético. Se puede enviar la muestra al 

Departamento de Laboratorios de Salud Pública- DLSP (tel 1934 6240). No diferir el inicio de tratamiento antiviral en espera del resultado si existe sospecha clínica.

VALORACIÓN FETAL LUEGO DE VARICELA MATERNA
•	Realizar ecografía obstétrica detallada al menos 5 semanas después de la infección materna (riesgo de varicela congénita: 0,4-2% cuando la varicela ocurre antes de las 20 semanas 

y excepcional entre las 20 y las 28 semanas de embarazo) en busca de elementos de síndrome de varicela fetal como: Hipoplasia de miembros, microcefalia, alteraciones oculares, 
alteraciones hepáticas, RCIU (restricción del crecimiento fetal), polihidramnios o hidrops fetal.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
•	Puede realizarse amniocentesis para la detección de VVZ mediante PCR en líquido amniótico: un resultado positivo permite confirmar la infección fetal pero no la existencia de síndrome de 

varicela fetal. Ante PCR VVZ + en líquido amniótico se plantea repetir ecografía para valoración morfológica detallada.

FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO Y MANEJO PERIPARTO
•	El mayor riesgo neonatal ocurre cuando el exantema materno aparece entre los 5 días previos y los 2 días posteriores al parto.
•	Si no existe indicación urgente, evitar la finalización programada durante la fase aguda y diferirla hasta transcurridos al menos 7 días desde el inicio del exantema.
•	La varicela materna no es indicación de cesárea. Precauciones de transmisión aérea y de contacto. Si se requiere anestesia neuroaxial: elegir sitio libre de lesiones.

CONTACTO MADRE-RECIÉN NACIDO Y LACTANCIA
•	Mantener precauciones de transmisión aérea y de contacto hasta que todas las lesiones maternas hayan evolucionado a costra. Higiene estricta de manos, mascarilla durante el contacto 

cercano y cobertura de lesiones. Evitar contacto directo del RN con lesiones activas.
•	La varicela materna no constituye, por sí sola, una contraindicación para la lactancia. Si hay lesiones en pezón o areola, suspender temporalmente la lactancia directa de la mama afectada 

hasta que formen costra. Puede mantenerse la producción mediante extracción y continuar desde la mama no afectada, con medidas estrictas de higiene.

HERPES ZÓSTER EN EL EMBARAZO
•	No aumenta el riesgo de varicela congénita ni neonatal grave. No requiere estudio fetal 

específico.
•	Aciclovir 800mg c/5h o Valaciclovir 1g c/8h VO por 7 días.

PUERPERIO
•	Si existe susceptibilidad iniciar vacunación antes del alta. Si recibió Ig anti-VVZ: diferir 

vacunación 5 meses.
•	Anticoncepción efectiva por 1 mes post-vacunación.

MANEJO DEL RECIÉN NACIDO EXPUESTO O CON VARICELA**

MANEJO DEL NEONATO EXPUESTO A VARICELA MATERNA
RN Asintomático (Exposición Periparto): Madre inició varicela entre los 5 días previos y los 2 días
posteriores al parto.
Conducta: Inmunoglobulina específica anti-VVZ IM.
Dosis: ≤2 kg: 62,5 UI | 2,1-10 kg: 125 UI (Dosis única).
Administrar lo antes posible, idealmente dentro de las primeras 96 horas; puede administrarse hasta 10 
días después de la exposición.

RN con Varicela / Sospecha Clínica: RN con varicela clínica o alta sospecha de enfermedad.
Conducta: Aciclovir IV.
Dosis: 10 mg/kg/dosis cada 8 horas, con ajuste renal.
Iniciar precozmente. No esperar confirmación virológica si existe alta sospecha o riesgo de progresión.
Aislamiento respiratorio y de contacto.

* En prematuro hospitalizado <28 semanas o <1000 g expuesto al VVZ (varicela o herpes zóster) indicar Ig específica anti-VVZ independientemente de la inmunidad materna. Si el prematuro hospitalizado
expuesto a varicela o herpes zóster es ≥28 semanas sólo indicar Ig específica anti-VVZ si madre no tiene evidencia de inmunidad frente a VVZ. Un RN sano y de término con exposición posnatal a varicela no
tiene indicación rutinaria de inmunoglobulina.
* Ante la ausencia de inmunoglobulina específica anti-VVZ, considerar inmunoglobulina humana normal (IVIG) 400 mg/kg IV, dosis única, en coordinación con Infectología y Neonatología.

Solicitar inmunoglobulina específica anti-VVZ a la División Epidemiología del MSP. | Teléfono: 1934 int. 4010 (24h)

DIAGNÓSTICO Y VIGILANCIA NEONATAL
•	**Sospechar ante exposición periparto o posnatal significativa y aparición de fiebre, irritabilidad, rechazo del alimento, lesiones vesiculares o dificultad respiratoria.
•	Cuando existen dudas diagnósticas se puede confirmar mediante PCR para VVZ en líquido vesicular, raspado de la base o costra. Ante signos neurológicos, considerar estudio de LCR con PCR 

para VVZ. El exantema perinatal suele aparecer entre los 5 y 12 días de vida.
•	La inmunoglobulina es profiláctica y no sustituye el aciclovir si aparece enfermedad clínica. 

LA VACUNACIÓN CONTRA VARICELA ESTÁ CONTRAINDICADA DURANTE EL EMBARAZO.

Abreviaturas: VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana | VHB: Virus de la Hepatitis B | VHC: Virus de la Hepatitis C | CMV: Citomegalovirus | VVZ: Virus de la Varicela-Zóster | Ig / IgV: Inmunoglobulina | UI: Unidades Internacionales | 
IM: Intramuscular | IV: Intravenosa | VO: Vía Oral | PCR: Reacción en Cadena de la Polimerasa | DLSP: Departamento de Laboratorios de Salud Pública | MSP: Ministerio de Salud Pública | RCIU: Restricción del Crecimiento Fetal | 
RN: Recién Nacido | LCR: Líquido Cefalorraquídeo | IVIG: Inmunoglobulina Intravenosa Genérica / Normal

VARICELA EN EL EMBARAZO Y MANEJO NEONATAL

http://www.infectologia.edu.uy
https://x.com/Infectologia_uy
https://www.facebook.com/infectologia.edu.uy
https://www.instagram.com/infectologia_uy/
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Setiembre 2026SARAMPIÓN EN EL EMBARAZO Y RECIÉN NACIDO EXPUESTO

PRECONCEPCIONAL / PRIMER CONTROL EMBARAZO EMBARAZO

•	Solicitar test VIH, sífilis, VHB, VHC, Chagas, CMV, Toxoplasmosis.
•	Valorar inmunizaciones. Vacunar contra VHB de estar indicado.
•	Promover uso de métodos de barrera.
•	Valorar antecedente herpes genital y VVZ.
•	Pareja/s: solicitar test de VIH, sífilis, VHB, VHC. Valorar antecedente de 

herpes.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Verificar inmunidad:
Inmune: 2 dosis SRP documentadas ó IgG+ ----> Sin intervención.
Susceptible: Vacunar SRP. Diferir embarazo al menos 28 días.

Primer control prenatal:
•	Revisar certificado de vacunación y/o antecedente de enfermedad.
•	Inmune:  ----> Seguimiento habitual.
•	Sin evidencia de inmunidad: Consejería para evitar exposición. Planificar vacunación en puerperio.
•	Considerar riesgo de exposición: personas educadoras de niños/as pequeños o educadores en general, 

personal de la salud, viajes y trabajos que impliquen contacto con viajeros.

EXPOSICIÓN DURANTE EL EMBARAZO

•	¿Contacto con caso de sarampión? Valorar si existe evidencia de inmunidad ----> ¿Evidencia de 
inmunidad?

	– Sí: ----> No requiere profilaxis.
	– No / incierta: Inmunoglobulina humana IV 400 mg/kg dentro de los 6 días de exposición. Frente 
a dudas respecto a inmunidad valorar solicitar determinación de IgG sólo si los resultados estarán 
disponibles en menos de 48 horas. No retrasar la administración de inmunoglobulina humana a la 
espera de resultados

SARAMPIÓN SOSPECHADO O CONFIRMADO

Notificación y diagnóstico:
•	Período de incubación habitual: 7 a 14 días.
•	Notificación obligatoria Vigilancia Epidemiológica MSP (vigilanciaepi 

msp.gub.uy / Tel: 1934 int 4010).
•	Iniciar precauciones de transmisión por vía aérea inmediatamente.
•	Confirmación diagnóstica (DLSP tel 1934 6240): Enviar muestras 

rotuladas (sangre entera tubo seco 5-8 ml, orina estéril 10-15 ml, 
hisopado nasofaríngeo en medio viral para PCR). Enviar refrigerado 
(2-8ºC) en < 48 horas.

Valoración clínica inicial y manejo:
•	Temperatura, saturación, hidratación, evaluación pleuropulmonar y 

neurológica. Rx tórax si síntomas respiratorios. Valoración obstétrica.
•	Leve / estable: Tratamiento de sostén domiciliario, precauciones para 

evitar la trasmisión y seguimiento estrecho.
•	Moderado-grave: Hospitalización con precauciones de la trasmisión 

aérea.
•	Hidratación, paracetamol, oxigenoterapia, tratar complicaciones.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES
•	Durante el embarazo el sarampión es con frecuencia más grave y con mayor probabilidad de complicaciones.
•	No existe antiviral específico. El sarampión durante el embarazo aumenta las posibilidades de aborto, óbito, parto pretérmino y bajo peso al nacer.
•	NO indicar el uso de vitamina A en el embarazo.

NACIMIENTO

•	Vía de parto según indicación obstétrica. Infección activa no indica cesárea.
•	No programar finalización del embarazo en periodo de infección activa si es posible diferirla.
•	Trabajo de parto: Precauciones de trasmisión aérea. Aviso previo a neonatología.

EXPOSICIÓN INTRAUTERINA AL SARAMPIÓN Y MANEJO NEONATAL

Riesgo de sarampión congénito:
•	Si no se realizan intervenciones el riesgo de sarampión congénito es de 50-60% cuando el exantema 

materno se presenta en los 10 días antes del parto o 5 días posparto.
•	Administrar inmunoglobulina humana IM 0.5 mL/kg (máx. 15 mL) tras el nacimiento y dentro de los 6 días 

de exposición.
•	Vigilancia clínica y precauciones para evitar la transmisión.

Manifestaciones clínicas en el recién nacido con sarampión:
•	Pueden ser asintomáticos al nacer y desarrollar síntomas días después. Fiebre y exantema en los primeros 10 

días de vida, dificultad respiratoria / neumonía, hepatitis, trombocitopenia, encefalitis, falla multiorgánica. 
Prematuridad ----> mortalidad. Mayor riesgo de panencefalitis esclerosante subaguda.

Manejo:
•	Si presenta síntomas enviar muestras para confirmación diagnóstica (DLSP tel 1934 6240): Enviar tres 

muestras rotuladas (sangre entera tubo seco 5-8 ml, orina estéril 10-15 ml, hisopado nasofaríngeo en medio 
viral para PCR). Enviar refrigerado (2-8ºC) en < 48 horas. Tratamiento sintomático. Medidas para evitar la 
transmisión.

OBSERVACIONES IMPORTANTES

•	La vacuna SRP está contraindicada durante el embarazo. No retrasar la inmunoglobulina humana posexposición en espera de serología.
•	Período de transmisibilidad: desde 4 días antes hasta 4 días después del inicio del exantema.

Abreviaturas: DLSP: Departamento de Laboratorios de Salud Pública; MSP: Ministerio de Salud Pública; SRP: sarampión, rubéola y paperas; 
IgG: inmunoglobulina G; RT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real; IM: intramuscular; RX: radiografía.

http://www.infectologia.edu.uy
https://x.com/Infectologia_uy
https://www.facebook.com/infectologia.edu.uy
https://www.instagram.com/infectologia_uy/

