
Introducción
La varicela es una enfermedad exantemática muy contagio-

sa. En nuestro medio o en climas templados, la mayoría de los
casos ocurren antes de los 15 años de edad, habiéndose demos-
trado que más del 90% de las personas adultas tienen anticuer-
pos frente al virus(1). Estudios de seroprevalencia realizados en
España han puesto de manifiesto que hasta el 95% de los ado-
lescentes presentan una serología positiva frente al virus de la
varicela-zoster(2).

Las complicaciones causadas por la enfermedad son más fre-
cuentes en niños menores de 1 año o mayores de 15(1), en per-
sonas con enfermedades pulmonares crónicas, y en pacientes in-
munodeprimidos(1,3-5). En estos últimos, la infección puede cur-
sar como una varicela progresiva con afectación multiorgáni-
ca y una mortalidad que se sitúa entre el 7 y el 20%. Se estima
que la neumonitis por varicela en niños con leucemia linfoblás-
tica aguda (LLA) tiene una letalidad del 25% sin tratamien-
to(5). En los niños sanos, la mortalidad es menor de 1/100.000
casos, pero en los adultos puede ser 25-30 veces mayor(1,6).

Entre las complicaciones más frecuentes ocasionadas por la
enfermedad en pacientes inmunocompetentes se encuentran: in-
fecciones bacterianas cutáneas secundarias, ataxia cerebelosa,
neumonitis (hasta en 1/400 adultos y en 1/3 de personas inmu-
nodeprimidas que padecen la infección) que comporta una ele-
vada mortalidad, meningitis aséptica, síndrome de Reye, sobre
todo en niños tratados con salicilatos, angeítis cerebral des-
pués de zoster, y varicela perinatal en el recién nacido, con una
tasa de mortalidad que puede alcanzar el 30% cuando la madre
padece la enfermedad en los 5 días anteriores al parto o en las
48 horas siguientes al mismo(3).

Vacuna de la varicela
Todas las vacunas frente a la varicela disponibles en la ac-

tualidad derivan de la vacuna desarrollada en Japón por Takahasi
y colaboradores en 1974(7). Están constituidas por virus vivos
atenuados procedentes de la cepa Oka, aislada del líquido de las
vesículas de un niño sano japonés de 3 años de edad que pade-
cía la varicela, cuyo apellido era Oka. La atenuación de la ce-

pa se realiza mediante pases seriados a 34º C en células de pul-
món de embrión humano, fibroblastos de embrión de cobaya
(GPEF), células diploides humanas (WI-38 y MRC-5). Todas
las vacunas autorizadas para su comercialización contienen
>1.350 unidades formadoras de placas (PFUs) por cada dosis de
0,5 ml y cantidades traza de neomicina.

La vacuna fue aprobada por la FDA (Food and Drug
Administration) el 17 de marzo de 1995 en EE.UU., para la in-
munización de lactantes, niños y adolescentes, susceptibles a la
enfermedad(8). Se ha calculado que un programa de vacuna-
ción frente a la varicela en niños sanos supone un ahorro de 5$
por cada dólar invertido, si se tienen en cuenta tanto los gastos
médicos como las pérdidas de trabajo(9). En algunos países de
Europa, la administración de la vacuna se está aplicando en ni-
ños con LLA bajo ciertas condiciones. Recientemente la vacu-
na ha sido aprobada en España para algunas indicaciones muy
concretas.

Inmunogenicidad, eficacia y seguridad
La vacuna antivaricela induce inmunidad humoral y celular

en los receptores. La administración de una sola dosis de vacu-
na induce la seroconversión en prácticamente el 100% de los ni-
ños sanos de corta edad(1,10-12) e inmunidad celular específica en
más del 95%(12). Más del 95% de los niños vacunados mantie-
nen los anticuerpos a los 10 años de la vacunación y en una gran
proporción de casos incluso puede comprobarse un aumento del
título a los 20 años, lo que sugiere la existencia de un efecto de
refuerzo por contacto con el virus salvaje(12). Las tasas de sero-
conversión en adolescentes mayores de 13 años y adultos son
notablemente más bajas, y se encuentran alrededor del 80% tras
la administración de una sola dosis y de más del 95% después
de administrar dos dosis(1,14). Se desconoce la razón de esta me-
nor respuesta inmunológica, pero resulta evidente que, tanto los
adolescentes mayores de 13 años, como los adultos deben re-
cibir dos dosis de vacuna.

No es necesaria la determinación sistemática de anticuerpos
tras la vacunación, ya que el 99% de los sujetos sanos vacuna-
dos desarrolla inmunidad protectora (seroconversión)1.

Inmunogenicidad, eficacia y seguridad en niños con LLA.
Tanto en estudios realizados en Japón como en el estudio co-

laborativo de la Vacuna de la Varicela, llevado a cabo en EE.UU.
y Canadá, en el que se vacunaron 575 niños con LLA, han de-

Recomendaciones de uso de la vacuna antivaricela en niños inmunocomprometidos  113VOL. 50 Nº 2, 1999

Recomendaciones de uso de la
vacuna antivaricela en niños
inmunocomprometidos

J. Ruiz Contreras1, J. de Arístegui
Fernández2, M. Bernacer Borja3, 
J. Sánchez de Toledo Codina4

An Esp Pediatr 1999;50:113-118.

1Sección de Inmunodeficiencias, Hospital 12 de Octubre, Madrid. 2Presidente de
la Sección de Infectología Pediátrica de la AEP, Hospital de Basurto, Bilbao.
3Presidente de la Sección de Hematología Pediátrica de la AEP, Fundación
Jiménez Díaz, Madrid. 4Presdiente de la Sección de Oncología Pediátrica de la
AEP, Hospital Valle de Hebrón, Barcelona.

EDITORIAL



mostrado la seguridad y eficacia de la vacuna(15,16). Los niños in-
cluidos en estos estudios debían reunir los siguientes criterios:
remisión completa durante un tiempo igual o superior a un año;
ser susceptibles a la enfermedad (ausencia de anticuerpos); pre-
sentar un recuento linfocitario superior a 700/mm3 en sangre
periférica; y ser capaces de responder a mitógenos “in vitro”. En
la mayoría de los niños, la quimioterapia fue suspendida duran-
te la semana anterior y posterior a la inmunización y no se ad-
ministraron esteroides como mínimo en las dos semanas si-
guientes a la misma(15,16).

Los porcentajes de seroconversión alcanzados fueron del
82% tras la administración de una sola dosis y del 95% tras la
administración de dos dosis separadas por un intervalo de 3 me-
ses(15,16). Estos resultados demostraron que en los niños con LLA
son necesarias dos dosis de vacuna para alcanzar una protección
similar a la que se obtiene con una sola dosis en niños sanos(10-

12). Por otra parte, pudo comprobarse que la persistencia de los
anticuerpos es menor en los niños leucémicos que en los sa-
nos, seronegativizándose casi un 15% a los 11 años de la vacu-
nación con dos dosis de vacuna(15,16). Este fenómeno es todavía
más frecuente cuando se administra una sola dosis.

Eficacia
La eficacia de la vacuna en los niños con LLA, valorada

de acuerdo con el grado de protección tras exposición en el ám-
bito familiar fue superior al 85%(15,16). Además, los niños vacu-
nados que desarrollaron varicela presentaron una forma modi-
ficada leve de la enfermedad con menos de 100 lesiones cutá-
neas, muchas de ellas papulosas(15,16). Es necesario destacar que
no hubo evidencia de que la incidencia o gravedad de la varice-
la en vacunados aumentase con el tiempo, a pesar de la dismi-
nución de los anticuerpos(15,16). La incidencia de zóster fue 3 ve-
ces menor en los niños vacunados que en los no vacunados in-
fectados por el virus salvaje, lo que demuestra que el virus va-
cunal tiene menor tendencia a quedar latente o a reactivarse(16). 

Seguridad.- En niños con LLA, aparece un exantema en
un 5% de los vacunados tras la primera dosis si se suspende tem-
poralmente la quimioterapia, mientras que lo hace en un 50–75%
si se mantiene aquélla(15,16), dependiendo posiblemente de la
intensidad de la quimioterapia. Después de la segunda dosis, es-
ta complicación aparece mucho más raramente, por lo que en
muchos de los niños que participaron en estos estudios no se sus-
pendió la quimioterapia cuando se administró la segunda dosis
de vacuna. En la mayoría de estos niños, el exantema consiste
en una mezcla de lesiones maculopapulosas y vesiculosas, co-
mo una forma leve de varicela. En un 5% de los niños con LLA
que desarrollan exantema, éste tiene una forma de evolución len-
ta, que puede prolongarse hasta dos meses, para finalmente de-
saparecer(15). Otras complicaciones descritas hasta en un 5% de
los niños con LLA que reciben la vacuna son: síntomas respi-
ratorios de vías altas, trombopenia y neutropenia.

Una preocupación referente a los niños con LLA vacunados
es la posibilidad de que la suspensión temporal de la quimiote-
rapia pueda producir un aumento de recaídas en los niños va-

cunados: los estudios realizados en EE.UU. y Japón han de-
mostrado que no hay aumento de las recaídas en los niños va-
cunados comparados con los no vacunados(17).

Otras situaciones clínicas
La inmunogenicidad, eficacia y seguridad de la vacuna en

tumores sólidos parecen ser similares a las descritas en los ca-
sos de LLA(18,19), si bien la experiencia es menor. Los niños con
linfoma, sin embargo, presentan, en una proporción muy eleva-
da de casos, exantema y fiebre tras la vacunación(20).

La vacunación frente a la varicela no está exenta de dificul-
tades en los niños con tumores sólidos. El tratamiento de éstos,
en la mayoría de los casos, se basa en la administración de re-
gímenes intensos y secuenciales de quimioterapia, lo cual hace
difícil -por no decir imposible- cumplir las recomendaciones pa-
ra administrar la vacuna. La inmunización en este grupo de ries-
go no se ha generalizado en la mayoría de países y la informa-
ción disponible deriva, fundamentalmente, de algunos estudios
aislados, que incluyen pocos pacientes.

En niños con insuficiencia renal crónica, fallo hepático y
trasplante renal la vacuna es también segura y eficaz. Un estu-
dio reciente ha demostrado que la administración de la vacuna
en niños con insuficiencia renal crónica antes de realizar el trans-
plante renal es útil, aunque induce una menor respuesta inmu-
nológica que en niños sanos. Un 62% de los pacientes presen-
taron anticuerpos un año tras la vacunación y un 42% transcu-
rridos 10 años(21). La incidencia de varicela fue del 12% en los
vacunados y del 45% en los no vacunados en el mismo perío-
do de tiempo. La gravedad de la enfermedad y la incidencia de
zoster fue notablemente menor en los niños que recibieron la va-
cuna(21). Otros estudios han demostrado resultados similares en
niños con insuficiencia renal o hepática22. Por otra parte, la va-
cunación de niños con transplante renal manteniendo la terapia
inmunosupresora no parece acompañarse de efectos secundarios
importantes(23).

El virus de la varicela-zoster puede originar complicaciones
graves en los pacientes sometidos a terapéutica esteroidea, aun-
que algunos trabajos recientes no han demostrado este hecho(24).
En la actualidad está indicado administrar gammaglobulina es-
pecífica hiperinmune varicela-zoster a los niños susceptibles que
tienen contacto con un caso de varicela mientras están recibiendo
esteroides.

Sin embargo, no se conoce con exactitud la dosis de este-
roides y el tiempo de administración que causan inmunosupre-
sión en el niño sano. La frecuencia y vía de administración, la
enfermedad de base y la coincidencia con otra terapéutica son
factores que también influyen en el grado de depresión del sis-
tema inmune. Un estudio realizado en Japón demostró que los
niños en tratamiento con esteroides por síndrome nefrótico pue-
den ser vacunados sin que presenten efectos secundarios, si se
suspenden aquéllos durante 1-2 semanas. Sin embargo, no se ha
demostrado que el mantenimiento de la terapia con corticoides
suponga la aparición de efectos secundarios importantes(25). A
pesar de estas dudas, existe suficiente experiencia para reco-
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mendar líneas de actuación en la administración de vacunas de
virus vivos en aquellos niños que reciben esteroides para tratar
una enfermedad que en sí misma no origine inmunosupre-
sión(1,8,26). Por el contrario, los niños que reciben tratamiento con
esteroides a causa de una enfermedad que produzca inmuno-
depresión no deben ser vacunados.

Como se ha citado anteriormente, las personas inmunode-
primidas tienen un riesgo muy elevado de presentar complica-
ciones graves si adquieren la varicela. También tienen mayor ries-
go las mujeres embarazadas, los niños prematuros que nacen de
mujeres susceptibles y aquéllos con edad gestacional inferior a 28
semanas o peso por debajo de 1.000 g.(27). En todos estos casos,
para disminuir la posibilidad de exposición al virus salvaje, se re-
comienda la vacunación de los contactos familiares susceptibles
y del personal sanitario que se encarga de su cuidado(1,8,26,27).
Aunque la transmisión del virus vacunal al paciente es posible, el
riesgo es mínimo (menor del 1%)(27) y ocurre, casi exclusivamente,
cuando el sujeto vacunado desarrolla un exantema postvacunal.
Por tanto, las personas sanas susceptibles a la varicela, que han
sido vacunadas y que no presentan exantema post-vacunal, no pre-
cisan interrumpir el contacto con el paciente inmunodeprimido en
los días siguientes a la vacunación(1,8,26,27). Sin embargo, si desa-
rrollan exantema post-vacunal, debe evitarse la convivencia con
el paciente inmunodeprimido mientras dure el mismo(1,8,26,27).
Algunas instituciones prefieren, no obstante, evitar el contacto de
los sujetos vacunados con los pacientes de riesgo durante el mes
siguiente a la vacunación. 

La infección del paciente inmunodeprimido por el virus va-
cunal consiste, generalmente, en una varicela clínicamente ate-
nuada, de menor intensidad y gravedad que la observada tras
la infección por el virus salvaje. Por tanto, en caso de contacto
con una persona sana vacunada que desarrolle exantema no es-

tá indicada la administración de inmunoglobulina específica va-
ricela-zoster(1,8). Sin embargo, el tratamiento con aciclovir pue-
de estar indicado en algunos casos concretos, ya que el virus va-
cunal de la varicela es sensible a este fármaco. En el momento
actual, se estima que los beneficios de la vacunación en perso-
nas en contacto con pacientes inmunodeprimidos son mayores
que los riesgos potenciales de la transmisión del virus vacunal
a aquéllos.

Indicaciones de la vacuna
En marzo de 1995, la vacuna frente a la varicela fue apro-

bada en EE.UU. y recomendada por el Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) del CDC1 y el Committee of
Infectious Diseases de la American Academy of Pediatrics(8), pa-
ra la vacunación de todos los niños (1 sola dosis), adolescentes
y adultos (2 dosis) que no hubieran padecido la enfermedad. 

En Europa, la vacuna se encuentra autorizada, tanto para la
inmunización de niños y adultos sanos, como de pacientes in-
munodeprimidos en países como Alemania, Austria, Finlandia,
Suiza y Suecia, entre otros. En espera de que nuestro país se aco-
ja a las recomendaciones del ACIP, hecho que vendría a resol-
ver el problema de todos los pacientes de riesgo, hasta el mo-
mento la vacuna está autorizada en España, exclusivamente pa-
ra la inmunización de pacientes inmunodeprimidos o que pa-
dezcan enfermedades que supongan un riesgo alto de padecer
una varicela grave y sus contactos inmediatos sanos.

Condiciones de administración de la vacuna en pacientes
de riesgo y sus contactos inmediatos sanos

A continuación se exponen las condiciones que, deben se-
guirse para la administración de la vacuna antivaricela en pa-
cientes de riesgo y sus contactos inmediatos sanos (Tabla I).
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Tabla I Condiciones de administración de la vacuna en pacientes de riesgo y sus contactos inmediatos sanos

Niños con leucemia linfoblástica aguda - Remisión hematológica > 12 meses.
- Linfocitos > 700 mm3 y plaquetas > 100.000 mm3.

- Supresión de la quimioterapia de mantenimiento 1 semana antes y 1 semana después de la 
vacunación (los esteroides deben discontinuarse, al menos, 2 semanas tras la vacunación)

Pacientes con tumores sólidos - Puede plantearse la vacunación entre 8-12 meses tras la supresión del tratamiento.
- En trasplantes de MO deben transcurrir 24 meses tras la supresión del tratamiento.

Pacientes con enfermedades crónicas
Pacientes sometidos a trasplantes de órganos sólidos - La vacunación debería realizarse, como mínimo, un mes antes del trasplante.
Pacientes en tratamiento con esteroides - Esteroides sistémicos

2mg/kg/día de prenisona o equiv.: deben transcurrir 3 meses tras la supresión del 
tratamiento.

< 2mg/kg/día de prednisona o equiv.: no es necesario suspender el tratamiento.
- Esteroides tópicos o inhalados

No es necesario suspender el tratamiento.
Vacunación del personal sanitario o personas - Es aconsejable evitar el contacto de los sujetos sanos vacunados con estos pacientes 
susceptible que cuidan a niños durante un período de 1 mes.
inmunodeprimidos y otros pacientes de riesgo



Niños con leucemia linfoblástica aguda (LLA). Deben ad-
ministrarse dos dosis de vacuna separadas por un intervalo de
tres meses, con las siguientes condiciones: 1) historia negativa
de varicela; 2) remisión hematológica continua al menos du-
rante un año; 3) recuento de linfocitos superior a 700 mm3 y de
plaquetas superior a 100.000/mm3; y, 4) la quimioterapia de man-
tenimiento debe suspenderse durante una semana antes y una se-
mana después de la vacunación (los esteroides deben disconti-
nuarse al menos dos semanas después de recibir la vacuna).

Si los niños con LLA desarrollan un exantema con más de
50 lesiones o de duración superior a una semana tras la vacu-
nación, se recomienda tratamiento con aciclovir oral a dosis de
900 mg/m2/dosis/4 veces al día o con aciclovir intravenoso a las
dosis habituales.

Pacientes con tumores sólidos. En el momento actual, no
se recomienda la vacunación frente a la varicela en pacientes
con tumores sólidos, por las razones expuestas anteriormente.
No obstante, puede plantearse la vacunación de estos pacientes
8-12 meses después de haber finalizado el tratamiento. En el
caso de pacientes receptores de un trasplante de médula ósea es
preciso que transcurran 24 meses tras la supresión del trata-
miento.

Como en otros estados de inmunodepresión, la medida más
efectiva es la vacunación universal. Esta estrategia permitirá dis-
minuir de forma sustancial el riesgo de que los niños con neo-
plasia puedan padecer varicela cuando están inmunodeprimidos.
Hasta que se implemente la vacunación universal, para minimi-
zar la posibilidad de contagio de los niños inmunodeprimidos,
debería vacunarse a todos los contactos susceptibles (miembros
familiares, personal hospitalario, compañeros de escuela y pro-
fesores).

3. Pacientes con enfermedades crónicas, tales como insu-
ficiencia renal, cirrosis, enfermedades crónicas cardiovascula-
res y pulmonares, mucoviscidosis y trastornos metabólicos o en-
docrinos.

4. Pacientes sometidos a trasplantes de órganos sólidos.
Es recomendable realizar la vacunación como mínimo un mes
antes del trasplante, aunque no se ha demostrado la aparición de
efectos secundarios importantes si se hace después del mismo,
como se ha expuesto anteriormente.

5. Pacientes en tratamiento con esteroides(1,8,26).
Enfermedades que no son inmunosupresoras. No debe ad-

ministrarse la vacuna a niños que estén recibiendo esteroides sis-
témicos a dosis altas (2 mg/kg/día de prednisona o su equiva-
lente o 20 mg/día para un niño que pese más de 10 kg) durante
dos o más semanas. Para que estos niños sean vacunados, ten-
drán que transcurrir un mínimo de 3 meses tras la suspensión del
tratamiento, como sucede con cualquier otra vacuna de virus vi-
vos, aunque muchos expertos estiman que con un mes es sufi-
ciente. Si las dosis de esteroides son más bajas que las citadas,
el niño puede ser vacunado, aunque algunos autores sugieren
suspender el tratamiento con esteroides durante 2 semanas.

Enfermedades que cursan con inmunodepresión grave. En
estos casos, la vacuna de la varicela está contraindicada.

Pacientes en tratamiento con esteroides tópicos o inhalados.
La administración de cremas, colirios o infiltraciones intraarti-
culares no contraindica la vacunación. Los niños asmáticos que
sólo reciben esteroides por vía inhalatoria pueden ser vacuna-
dos sin necesidad de suprimir la corticoterapia.

6. Vacunación del personal sanitario o personas suscep-
tibles que cuidan a niños inmunodeprimidos y otros pacien-
tes de riesgo(1,8,26,27). Las personas susceptibles a la varicela que
tienen un contacto habitual con pacientes inmunodeprimidos u
otros pacientes de riesgo, deben ser vacunados contra la varice-
la, como se ha mencionado anteriormente, con el fin de evitar la
transmisión de la enfermedad a estos pacientes. Estas personas
incluyen a los familiares y al personal sanitario (médicos, en-
fermeras, auxiliares de enfermería, etc.), que habitualmente atien-
den a estos pacientes. Si tras la vacunación desarrollan exante-
ma, no deberán tener contacto con los pacientes por la posibi-
lidad de contagio.

Se consideran personas susceptibles a la varicela aquéllas
que no reconocen una historia fiable de padecimiento de la en-
fermedad. Aproximadamente un 70% de los adultos sin antece-
dentes de varicela, presentan inmunidad contra la enfermedad,
por lo que la determinación de anticuerpos IgG-antivaricela es
opcional y puede ser coste-efectivo en este grupo(1,27). De cual-
quier manera, en el caso de vacunación de personas con inmu-
nidad preexistente no se ha observado ningún tipo de problemas.

Vía de administración
La vía de administración es subcutánea, aunque la adminis-

tración intramuscular proporciona resultados similares. La vía
endovenosa está absolutamente contraindicada.

Posología
La pauta de vacunación en personas sanas consiste en 1 do-

sis en niños menores de 13 años y de 2 dosis en mayores de 13
años con un intervalo de 1-2 meses entre las dosis(1,8).

La dosis recomendada es de 0,5 ml y no debe contener me-
nos de 1.500 unidades formadoras de placas. 

Inmunoglobulina específica antivaricela-
zoster (IGVZ) en pacientes
inmunodeprimidos en la profilaxis post-
exposición

En los pacientes inmunodeprimidos la administración de
IGVZ en los primeros 4 días tras la exposición a un caso de
varicela-zoster disminuye la tasa de ataque de la infección, por
lo que estaría indicada su administración en los pacientes in-
munodeprimidos susceptibles a la varicela(1,26,28).

En los sujetos inmunodeprimidos se consideran suscepti-
bles los no vacunados y aquéllos sin historia fiable de padeci-
miento de la enfermedad. Las pruebas serológicas de inmuni-
dad frente a la varicela carecen de valor en estos pacientes, de-
bido a la posible aparición de falsos negativos, por lo que no
están indicadas para evaluar el estado inmunitario frente a la
varicela(28).
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En España no se encuentra disponible la IGVZ intramus-
cular y solamente puede obtenerse la IGVZ endovenosa a tra-
vés de Medicamentos Extranjeros. Su composición por ml es la
siguiente: proteína 100 mg, de la cual al menos un 95% es in-
munoglobulina con anticuerpos anti-VVZ 50 UL; Na, 155
mmol/L; Cl 155 mmol/L; agua ampollas de 5 ml y de 20 ml y
en botella de infusión de 50 ml. Se conserva, al igual que todas
las inmunoglobulinas endovenosas (IGIV),entre 2 y 8ºC(29).

Indicaciones: profilaxis de la varicela en pacientes poten-
cialmente susceptibles de padecer formas graves de varicela y
que, además, hayan tenido una exposición considerada como
significativa o importante, debiendo cumplirse ambos supues-
tos para indicar su uso. En los pacientes susceptibles que han re-
cibido profilaxis post-exposición con IGVZ, en el caso de ex-
posición a un nuevo contacto y si han transcurrido dos semanas
o más de la administración previa de la IGVZ, es necesario una
nueva administración de IGVZ. Los pacientes que reciben tra-
tamientos mensuales con altas dosis de inmunoglobulina intra-
venosa (IGIV), es probable que estén protegidos y no requieran
IGVZ si la última dosis de IGIV se administró en las tres se-
manas anteriores a la exposición(26,28). Las indicaciones de uso
clínico se establecen en la tabla II:

Posología: 1 ml/kg de peso corporal, preferiblemente in-
mediatamente después de que el contacto haya sido confirma-
do, pero electivamente en los primeros 4 días.

Normas para la correcta administración: administración por
vía intravenosa. Se recomienda que el ritmo de infusión sea de
20 gotas por minuto, lo que se corresponde con 1 ml por minu-
to. El preparado debe administrarse a la temperatura corporal.
Si fuese necesario, la preparación puede ser diluida para infu-
sión con una solución salina isotónica.

Contraindicaciones, precauciones, efectos secundarios e in-
teracciones: las comunes a todas la inmunoglobulinas intrave-
nosas (IGIV).

Tratamiento de la varicela-zoster en
pacientes inmunodeprimidos

El aciclovir se considera la droga de elección en el trata-
miento de la infección por VVZ en el paciente inmunodepri-
mido(26,28). Aunque la IGVZ administrada poco después de la ex-
posición puede prevenir o modificar el curso de la varicela, no
es eficaz como tratamiento una vez establecida la enfermedad.

El aciclovir en inmunodeprimidos se administra por vía in-
travenosa, tan pronto como sea posible, a dosis de 10 mg/kg/do-
sis cada 8 horas en los menores de 1 año de edad, y a dosis de
500 mg/m2/dosis cada 8 horas en los mayores de 1 año de edad.
La duración del tratamiento es de 7 días o hasta pasadas 48 ho-
ras de la aparición de nuevas lesiones. La administración de aci-
clovir por vía oral en estos pacientes es controvertida, debido a
su deficitaria absorción y en principio no debe indicarse. El fam-
ciclovir(30) y valaciclovir constituyen agentes antivirales con me-
jor biodisponibilidad oral, pero la experiencia clínica para el tra-
tamiento del VVZ en pacientes inmunodeprimidos es limitada.
En caso de VVZ resistente al aciclovir el tratamiento de elec-

ción es el Foscarnet.

Actuación en brotes hospitalarios(1,26,31)

Es necesario el aislamiento estricto del paciente hospitali-
zado con infección por VVZ, mientras dure la erupción vesi-
cular. El aislamiento debe ser en habitación particular y prefe-
riblemente con presión negativa.

Los pacientes hospitalizados que hayan sufrido exposición
a la infección y sean susceptibles a la varicela y no puedan ser
dados de alta, deberán permanecer en aislamiento estricto du-
rante 21 días, contados a partir del inicio del exantema en el pa-
ciente índice. En caso de haber recibido IGVZ el aislamiento es-
tricto se prolongará durante 28 días. 

Conclusiones
Puesto que actualmente la varicela no se considera una en-

fermedad tan benigna como se creía en el pasado y comporta un
elevado coste sanitario y social, sería deseable la inmunización
universal de los niños sanos (con historia negativa de varicela)
entre los 12 meses y los 13 años de edad, mediante la adminis-
tración de una sola dosis de vacuna. Es también recomendable
la vacunación de los adultos susceptibles, puesto que la enfer-
medad presenta un curso más grave en este grupo de población
que en los niños. Después de los 13 años de edad, se recomien-
da administrar dos dosis de vacuna separadas por un intervalo
de 1-2 meses, puesto que la respuesta inmunitaria es menor a
partir de esta edad. 

Sin embargo, a la espera de que las Autoridades Sanitarias
de nuestro país decidan la idoneidad de establecer la vacunación
universal en España, la vacuna de la varicela está, por el mo-
mento, únicamente autorizada para la protección de pacientes
considerados de riesgo (LLA, inmunodeprimidos, con trasplan-
te programado de órgano o que padezcan patologías crónicas) y
sus contactos inmediatos sanos. Se requieren dos dosis de va-
cuna, separadas por un intervalo de tres meses, para alcanzar
porcentajes de seroconversión cercanos al 95%. En este grupo
de enfermos el padecimiento de la enfermedad entraña un im-
portante riesgo de complicaciones, inclusive de evolución fatal
y, está bien establecido que los beneficios de la vacunación ex-
ceden la posible aparición de efectos adversos. 
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Tabla II Inmunización pasiva contra la varicela

Tipo de exposición Especial susceptibilidad
- Contacto familiar continuo
- Contacto con compañeros de 

juegos de > 1 hora en interiores.
- Contacto hospitalario con caso Inmunodeprimidos 
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