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Introduccién

Lavaricelaes unaenfermedad exantemética muy contagio-
sa. En nuestro medio o en climas templados, la mayoria de los
casos ocurren antes de los 15 afos de edad, habiéndose demos-
trado que mas del 90% de las personas adultas tienen anticuer-
pos frente a virus®. Estudios de seroprevalencia realizados en
Espafia han puesto de manifiesto que hasta el 95% de los ado-
lescentes presentan una serologia positivafrente al virus de la
varicela-zoster®.

Las complicaciones causadas por laenfermedad son mas fre-
cuentes en nifios menores de 1 afio 0 mayores de 150, en per-
sonas con enfermedades pulmonares crénicas, y en pacientesin-
munodeprimidos®25. En estos tltimos, lainfeccion puede cur-
sar como una varicela progresiva con afectacion multiorgani-
cay unamortalidad que se sitlaentre el 7y el 20%. Se estima
que laneumonitis por varicelaen nifios con leucemialinfobl as-
ticaaguda (LLA) tiene unaletalidad del 25% sin tratamien-
to®. En los nifios sanos, la mortalidad es menor de 1/100.000
Casos, pero en los adultos puede ser 25-30 veces mayor(9),

Entre las complicaciones més frecuentes ocasionadas por la
enfermedad en pacientes inmunocompetentes se encuentran: in-
fecciones bacterianas cuténeas secundarias, ataxia cerebelosa,
neumonitis (hasta en 1/400 adultos y en 1/3 de personas inmu-
nodeprimidas que padecen lainfeccidn) que comporta una ele-
vada mortalidad, meningitis aséptica, sindrome de Reye, sobre
todo en nifios tratados con salicilatos, angeitis 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 dias anteriores a parto o en las
48 horas siguientes al mismo®d.

Vacuna de la varicela

Todas las vacunas frente a la varicela disponibles en la ac-
tualidad derivan de lavacuna desarrollada en Japdn por Takahas
y colaboradores en 1974(). Estan constituidas por virus vivos
atenuados procedentes de la cepa Oka, aislada del liquido delas
vesiculas de un nifio sano japonés de 3 afios de edad que pade-
cialavaricela, cuyo apellido era Oka. La atenuacion de la ce-
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pa se realiza mediante pases seriados a 34° C en cdlulas de pul-
man de embrion humano, fibroblastos de embrién de cobaya
(GPEF), células diploides humanas (WI-38 y MRC-5). Todas
las vacunas autorizadas para su comercializacion contienen
>1.350 unidades formadoras de placas (PFUS) por cadadosis 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., paralain-
munizacion de lactantes, nifios y adolescentes, susceptiblesala
enfermedad®. Se ha calculado que un programa de vacuna-
cion frente ala varicela en nifios sanos supone un ahorro de 5%
por cada dolar invertido, si se tienen en cuenta tanto los gastos
médicos como las pérdidas de trabajo®. En algunos paises de
Europa, laadministracion de la vacuna se esté aplicando en ni-
fios con LLA bgjo ciertas condiciones. Recientemente la vacu-
na ha sido aprobada en Espafia para algunas indicaciones muy
concretas.

Inmunogenicidad, eficaciay seguridad

Lavacunaantivaricelainduce inmunidad humora y celular
en los receptores. La administracion de una sola dosis de vacu-
nainduce laseroconversion en précticamente el 100% delos ni-
fios sanos de corta edad(10-12) e inmunidad celular especificaen
mas del 95%(12). Més del 95% de los nifios vacunados mantie-
nen los anticuerpos alos 10 afios de lavacunacion y en unagran
proporcion de casos incluso puede comprobarse un aumento del
titulo alos 20 afios, o que sugiere la existencia de un efecto de
refuerzo por contacto con € virus salvaje’), Lastasas de sero-
conversion en adol escentes mayores de 13 afios y adultos son
notablemente més bajas, y se encuentran alrededor del 80% tras
la administracién de una sola dosis y de més del 95% después
de administrar dos dosis**4). Se desconoce larazon de estame-
nor respuestainmunol dgica, pero resulta evidente que, tanto los
adolescentes mayores de 13 afios, como los adultos deben re-
cibir dos dosis de vacuna.

No es necesariala determinacion sistemética de anticuerpos
tras la vacunacion, ya que € 99% de |os sujetos sanos vacuna-
dos desarrollainmunidad protectora (seroconversion)-.

Inmunogenicidad, eficacia y seguridad en nifios con LLA.

Tanto en estudios realizados en Jap6n como en € estudio co-
|aborativo dela Vacunadela Varicela, llevado acabo en EE.UU.
y Canada, en € que se vacunaron 575 nifios con LLA, han de-
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mostrado laseguridad y €ficaciade lavacuna’s9), Losnifiosin-
cluidos en estos estudios debian reunir |os siguientes criterios:
remision completa durante un tiempo igual o superior a un afio;
ser susceptibles alaenfermedad (ausencia de anticuerpos); pre-
sentar un recuento linfocitario superior a 700/mm3 en sangre
periférica; y ser capaces de responder amitdgenos “invitro”. En
lamayoriadelos nifios, la quimioterapia fue suspendida duran-
te la semana anterior y posterior alainmunizacion y no se ad-
ministraron esteroides como minimo en |as dos semanas si-
guientes alamisma1519),

L os porcentajes de seroconversion alcanzados fueron del
82% tras la administracion de una soladosisy del 95% trasla
administracion de dos dosis separadas por un intervalo de 3 me-
ses1519), Estos resultados demostraron que en los nifioscon LLA
son necesarias dos dosis de vacuna para al canzar una proteccion
similar ala que se obtiene con una sola dosis en nifios sanose-
12), Por otra parte, pudo comprobarse que la persistencia de los
anticuerpos es menor en los nifios leucémicos que en los sa-
Nnos, seronegativizandose casi un 15% alos 11 afios de lavacu-
nacion con dos dosis de vacunats19). Este fendmeno es todavia
més frecuente cuando se administra una sola dosis.

Eficacia

Laeficaciade lavacunaen los nifios con LLA, valorada
de acuerdo con €l grado de proteccion tras exposicion en el am-
bito familiar fue superior a 85%519, Ademés, |os nifios vacu-
nados que desarrollaron varicela presentaron una forma modi-
ficada leve de la enfermedad con menos de 100 lesiones cuté
neas, muchas de ellas papul osas®>19, Es necesario destacar que
no hubo evidenciade que laincidencia o gravedad delavarice-
la en vacunados aumentase con el tiempo, a pesar de la dismi-
nucion de los anticuerposts19), Laincidenciade zoster fue 3 ve-
ces menor en los nifios vacunados que en los no vacunados in-
fectados por € virus salvagje, lo que demuestra que €l virus va-
cunal tiene menor tendencia a quedar latente 0 a reactivarse’s),

Seguridad.- En nifios con LLA, aparece un exantema en
un 5% de los vacunadostraslaprimeradosis S se suspende tem-
poralmente la quimioterapia, mientras que o hace en un 50-75%
si se mantiene aquélla*5.18), dependiendo posiblemente de la
intensidad de la quimioterapia. Después de lasegundadosis, es
ta complicacion aparece mucho mas raramente, por o que en
muchos de |os nifios que participaron en estos estudios no se sus-
pendi6 la quimioterapia cuando se administro la segunda dosis
de vacuna. En la mayoria de estos nifios, €l exantema consiste
en una mezcla de lesiones macul opapul 0sas y vesicul osas, co-
mo unaformaleve de varicela. En un 5% delosnifioscon LLA
que desarrollan exantema, éste tiene unaforma de evolucion len-
ta, que puede prolongarse hasta dos meses, para fina mente de-
saparecer®). Otras complicaciones descritas hasta en un 5% de
los nifios con LLA que reciben |a vacuna son: sintomas respi-
ratorios de vias altas, trombopeniay neutropenia.

Una preocupacion referente alos nifios con LLA vacunados
eslaposibilidad de que la suspension temporal de la quimiote-
rapia pueda producir un aumento de recaidas en los nifios va-
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cunados: los estudios realizados en EE.UU. y Japdn han de-
mostrado que no hay aumento de |as recaidas en |os nifios va
cunados comparados con |os no vacunados?.

Otras situaciones clinicas

Lainmunogenicidad, eficaciay seguridad de la vacunaen
tumores solidos parecen ser similares a las descritas en los ca-
sosde LLA@19 g bien laexperienciaes menor. Los nifios con
linfoma, sin embargo, presentan, en una proporcion muy eleva
da de casos, exantemaYy fiebre tras la vacunaci on,

Lavacunacion frente alavaricelano esta exenta de dificul-
tades en los nifios con tumores solidos. El tratamiento de éstos,
en lamayoria de los casos, se basa en la administracion de re-
gimenesintensos y secuenciales de quimioterapia, lo cual hace
dificil -por no decir imposible- cumplir las recomendaciones pa-
raadministrar [avacuna. Lainmunizacion en este grupo deries-
go no se ha generalizado en lamayoria de paises y lainforma-
cion disponible deriva, fundamentalmente, de algunos estudios
aislados, que incluyen pocos pacientes.

En nifios con insuficienciarenal cronica, fallo hepético y
trasplante renal la vacuna es también seguray eficaz. Un estu-
dio reciente ha demostrado que la administracion de la vacuna
en nifios con insuficienciarena cronicaantesderedizar € trans-
plante rena es (til, aunque induce una menor respuesta inmu-
nol6gica que en nifios sanos. Un 62% de los pacientes presen-
taron anticuerpos un afio tras la vacunacion y un 42% transcu-
rridos 10 afios?. Laincidencia de varicelafue del 12% en los
vacunados y del 45% en los no vacunados en el mismo perio-
do de tiempo. Lagravedad de la enfermedad y laincidenciade
zoster fue notablemente menor en los nifios que recibieron lava-
cuna?y. Otros estudios han demostrado resultados similares en
nifios con insuficiencia renal o hepética?2. Por otra parte, lava
cunacion de nifios con transplante renal manteniendo laterapia
inmunosupresora no parece acompafiarse de efectos secundarios
importantes®).

El virus de lavaricela-zoster puede originar complicaciones
graves en |os pacientes sometidos a terapéutica esteroidea, aun-
que algunos trabaj os recientes no han demostrado este hecho@,
En laactualidad estaindicado administrar gammaglobulina es-
pecifica hiperinmune varicela-zoster alos nifios susceptibles que
tienen contacto con un caso de varicelamientras estén recibiendo
esteroides.

Sin embargo, no se conoce con exactitud la dosis de este-
roidesy € tiempo de administracion que causan inmunosupre-
sién en @ nifio sano. La frecuenciay via de administracion, la
enfermedad de base y la coincidencia con otra terapéutica son
factores que también influyen en el grado de depresion del sis-
temainmune. Un estudio realizado en Japdn demostro que los
nifios en tratamiento con esteroides por sindrome nefrético 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 aparicion de efectos secundarios importantes). A
pesar de estas dudas, existe suficiente experiencia para reco-
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Tabla |

Nifios con leucemia linfoblastica aguda

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

- Remision hematol6gica > 12 meses.

- Linfocitos > 700 mm3 y plaguetas > 100.000 mm3.
- Supresion de la quimioterapia de mantenimiento 1 semana antesy 1 semana después de la
vacunacion (los esteroides deben discontinuarse, a menos, 2 semanas tras la vacunacion)

Pacientes con tumor es slidos

- Puede plantearse la vacunacion entre 8-12 meses tras la supresion del tratamiento.

- En trasplantes de MO deben transcurrir 24 meses tras la supresion del tratamiento.

Pacientes con enfer medades crénicas
Pacientes sometidos a trasplantes de 6r ganos solidos
Pacientes en tratamiento con esteroides

- Lavacunacion deberia realizarse, como minimo, un mes antes del trasplante.
- Esteroides sistémicos

2mg/kg/dia de prenisona o equiv.: deben transcurrir 3 meses tras la supresion del

tratamiento.

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

Vacunacion del personal sanitario o personas
susceptible que cuidan a nifios
inmunodeprimidosy otros pacientes deriesgo

mendar lineas de actuacion en la administracion de vacunas de
virus vivos en aquellos nifios que reciben esteroides para tratar
una enfermedad que en si misma no origine inmunosupre-
siont828), Por el contrario, los nifios que reciben tratamiento con
esteroides a causa de una enfermedad que produzca inmuno-
depresion no deben ser vacunados.

Como se ha citado anteriormente, |as personas inmunode-
primidas tienen un riesgo muy elevado de presentar complica-
cionesgraves s adquieren lavaricela. También tienen mayor ries-
go las mujeres embarazadas, |0s nifios prematuros que nacen de
mujeres susceptiblesy aquélos con edad gestaciond inferior a28
semanas 0 peso por debajo de 1.000 g.@7. En todos estos casos,
paradisminuir laposibilidad de exposicion a virussalvaje, sere-
comienda la vacunacion de |os contactos familiares susceptibles
y del personal sanitario que se encarga de su cuidado(1826.27),
Aunqgue latransmision del virusvacunal a paciente esposible, €
riesgo es minimo (menor del 1%)@ y ocurre, casi exclusivamente,
cuando el sujeto vacunado desarrolla un exantema postvacunal.
Por tanto, las personas sanas susceptibles ala varicela, que han
sido vacunadasy gue no presentan exantema post-vacuna, no pre-
cisan interrumpir €l contacto con el paciente inmunodeprimido en
los dias siguientes ala vacunacion(82627, Sin embargo, si desa-
rrollan exantema post-vacunal, debe evitarse la convivencia con
el paciente inmunodeprimido mientras dure el mismo(t82627),
Algunasingtituciones prefieren, no obstante, evitar € contacto de
los sujetos vacunados con |os pacientes de riesgo durante el mes
siguiente ala vacunacion.

Lainfeccion del paciente inmunodeprimido por € virusva
cunal consiste, generalmente, en unavaricela clinicamente ate-
nuada, de menor intensidad y gravedad que la observada tras
lainfeccidn por € virus salvaje. Por tanto, en caso de contacto
0N una persona sana vacunada que desarrolle exantema no es-
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- Esaconsgjable evitar el contacto de |0s sujetos sanos vacunados con estos pacientes
durante un periodo de 1 mes.

taindicada laadministracion de inmunoglobulina especificava
ricela-zoster®8), Sin embargo, el tratamiento con aciclovir pue-
de estar indicado en algunos casos concretos, yaque €l virusva-
cund de lavaricela es sensible a este farmaco. En el momento
actual, se estima que |os beneficios de la vacunacion en perso-
nas en contacto con pacientes inmunodeprimidos son mayores
que los riesgos potenciales de latransmision del virus vacunal
aaquéllos.

Indicaciones de la vacuna

En marzo de 1995, la vacunafrente ala varicela fue apro-
bada en EE.UU. y recomendada por el Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) del CDC!y el Committee of
I nfectious Diseases de la American Academy of Pediatrics®), pa-
ralavacunacion de todos los nifios (1 sola dosis), adolescentes
y adultos (2 dosis) que no hubieran padecido la enfermedad.

En Europa, lavacuna se encuentra autorizada, tanto parala
inmunizacion de nifios y adultos sanos, como de pacientes in-
munodeprimidos en paises como Alemania, Austria, Finlandia,
Suizay Suecia, entre otros. En espera de que nuestro pai's se aco-
jaalas recomendaciones del ACIP, hecho que vendriaaresol-
ver el problema de todos los pacientes de riesgo, hasta el mo-
mento la vacuna esta autori zada en Espafia, exclusivamente pa
ralainmunizacion de pacientes inmunodeprimidos o que pa
dezcan enfermedades que supongan un riesgo ato de padecer
unavaricela grave y sus contactos inmediatos sanos.

Condiciones de administracién de la vacuna en pacientes
deriesgo y sus contactos inmediatos sanos

A continuacidn se exponen las condiciones que, deben se-
guirse parala administracién de la vacuna antivaricela en pa-
cientes de riesgo y sus contactos inmediatos sanos (Tablal).
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Nifios con leucemia linfoblastica 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) remision hematol dgica continua al menos du-
rante un afio; 3) recuento de linfocitos superior a 700 mm3y de
plaguetas superior a 100.000/mm3; y, 4) laquimioterapia de man-
tenimiento debe suspenderse durante una semana antes'y una se-
mana después de la vacunacion (los esteroides deben disconti-
nuarse al menos dos semanas después de recibir lavacuna).

Si los nifios con LLA desarrollan un exantema con més de
50 lesiones o de duracion superior a una semanatras la vacu-
nacion, se recomienda tratamiento con aciclovir oral adosisde
900 mg/m?/dosis/4 veces a diao con aciclovir intravenoso alas
dosis habituales.

Pacientes con tumor es sdlidos. En e momento actual, no
se recomienda la vacunacion frente ala varicela en pacientes
con tumores sdlidos, por las razones expuestas anteriormente.
No obstante, puede plantearse lavacunacion de estos pacientes
8-12 meses después de haber finalizado el tratamiento. En el
caso de pacientes receptores de un trasplante de médula Gsea es
preciso que transcurran 24 meses tras la supresion del trata-
miento.

Como en otros estados de inmunodepresién, la medida mas
efectivaeslavacunacion universa. Esta estrategia permitira dis-
minuir de forma sustancia el riesgo de que |os nifios con neo-
plasia puedan padecer varicela cuando estan inmunodeprimidos.
Hasta que se implemente lavacunacion universal, para minimi-
zar la posibilidad de contagio de los nifios inmunodeprimidos,
deberiavacunarse atodos | os contactos susceptibles (miembros
familiares, personal hospitalario, compafieros de escuelay pro-
fesores).

3. Pacientes con enfer medades cr 6nicas, tales como insu-
ficienciarenal, cirrosis, enfermedades cronicas cardiovascul a-
resy pulmonares, mucoviscidosisy trastornos metabolicos o en-
docrinos.

4. Pacientes sometidos a trasplantes de 6rganos solidos.
Es recomendable redlizar la vacunacion como minimo un mes
antes del trasplante, aunque no se hademostrado laaparicion de
efectos secundarios importantes si se hace después del mismo,
como se ha expuesto anteriormente.

5. Pacientes en tratamiento con ester oides82),

Enfermedades que no son inmunosupresoras. No debe ad-
ministrarse lavacunaa nifios que estén recibiendo esteroides Sis-
témicos a dosis altas (2 mg/kg/dia de prednisona o su equiva-
lente 0 20 mg/dia para un nifio que pese més de 10 kg) durante
dos 0 méas semanas. Para que estos nifios sean vacunados, ten-
drén que transcurrir un minimo de 3 mesestras la suspension del
tratamiento, como sucede con cuaquier otravacunade virus vi-
V0s, aungue muchos expertos estiman que con un mes es sufi-
ciente. S |las dosis de esteroides son mas bajas que las citadas,
€l nifio puede ser vacunado, aungue algunos autores sugieren
suspender €l tratamiento con esteroides durante 2 semanas.

Enfermedades que cursan con inmunodepresion grave. En
estos casos, la vacuna de la varicela esta contraindicada.
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Pacientes en tratamiento con esteroides topicos o inhalados.
Laadministracién de cremas, colirios o infiltraciones intraarti-
culares no contraindicalavacunacion. Los nifios asmaticos que
solo reciben esteroides por viainhalatoria pueden ser vacuna-
dos sin necesidad de suprimir la corticoterapia

6. Vacunacion del personal sanitario o personas suscep-
tibles que cuidan a nifiosinmunodeprimidosy otros pacien-
tesderiesgot826:27), | as personas susceptibles alavaricelaque
tienen un contacto habitual con pacientes inmunodeprimidos u
otros pacientes de riesgo, deben ser vacunados contralavarice-
la, como se hamencionado anteriormente, con € fin de evitar la
transmision de la enfermedad a estos pacientes. Estas personas
incluyen alos familiaresy a personal sanitario (médicos, en-
fermeras, auxiliares de enfermeria, etc.), que habituamente atien-
den a estos pacientes. Si tras |a vacunacion desarrollan exante-
ma, no deberan tener contacto con |os pacientes por la posibi-
lidad de contagio.

Se consideran personas susceptibles ala varicela aquéllas
que no reconocen una historia fiable de padecimiento de laen-
fermedad. Aproximadamente un 70% de los adultos sin antece-
dentes de varicela, presentan inmunidad contra la enfermedad,
por lo que la determinacion de anticuerpos |gG-antivaricela es
opciona y puede ser coste-efectivo en este grupo®2). De cual-
quier manera, en el caso de vacunacion de personas con inmu-
nidad preexistente no se ha observado ningun tipo de problemas.

Via de administracion

Laviade administracion es subcutanea, aunque laadminis-
tracion intramuscular proporciona resultados similares. Lavia
endovenosa esta absol utamente contraindicada.

Posologia

La pauta de vacunacion en personas sanas consiste en 1 do-
sis en nifios menores de 13 afios y de 2 dosis en mayores de 13
afios con un intervalo de 1-2 meses entre |as dosis*®.

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

Inmunoglobulina especifica antivaricela-
zoster (IGVZ) en pacientes
inmunodeprimidos en la profilaxis post-
exposicion

En los pacientes inmunodeprimidos la administracion de
IGVZ en los primeros 4 dias tras la exposicion a un caso de
varicela-zoster disminuye latasa de atagque de lainfeccion, por
lo que estariaindicada su administracion en los pacientesin-
munodeprimidos susceptibles ala varicel at2628),

En los sujetos inmunodeprimidos se consideran suscepti-
bles los no vacunados y aquéllos sin historia fiable de padeci-
miento de la enfermedad. Las pruebas serol dgicas de inmuni-
dad frente alavaricela carecen de valor en estos pacientes, de-
bido ala posible aparicion de falsos negativos, por lo que no
estan indicadas para evaluar €l estado inmunitario frenteala
varicela®).

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



En Espafia no se encuentra disponible lalGVZ intramus-
cular y solamente puede obtenerse la|GVZ endovenosa atra-
vés de Medicamentos Extranjeros. Su composicion por ml esla
siguiente: proteina 100 mg, de la cua al menos un 95% esin-
munoglobulina con anticuerpos anti-VVZ 50 UL; Na, 155
mmol/L; Cl 155 mmol/L; aguaampollasde 5 ml y de 20 ml y
en botelladeinfusion de 50 ml. Se conserva, al igual que todas
las inmunoglobulinas endovenosas (IGIV),entre 2 y 8°C(29),

Indicaciones: profilaxis de la varicela en pacientes poten-
cialmente susceptibles de padecer formas graves de varicelay
que, ademés, hayan tenido una exposicion considerada como
significativa o importante, debiendo cumplirse ambos supues-
tos paraindicar su uso. En los pacientes susceptibles que han re-
cibido profilaxis post-exposicion con IGVZ, en € caso de ex-
posicidn aun nuevo contacto y si han transcurrido dos semanas
0 mésdelaadministracion previadelalGVZ, es necesario una
nueva administracion de IGVZ. Los pacientes que reciben tra
tamientos mensual es con altas dosis de inmunoglobulinaintra-
venosa (IGIV), es probabl e que estén protegidos y no requieran
IGVZ si ladltima dosis de IGIV se administro en las tres se-
manas anteriores ala exposicion28), |as indicaciones de uso
clinico se establecen en latablall:

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

Normas para |a correcta administracion: administracion por
viaintravenosa. Se recomienda que €l ritmo de infusion seade
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 preparacion puede ser diluida parainfu-
sién con una solucién salinaisotdnica

Contraindicaciones, precauciones, efectos secundariosein-
teracciones: las comunes a todas lainmunoglobulinas intrave-
nosas (IGIV).

Tratamiento de la varicela-zoster en
pacientes inmunodeprimidos

El aciclovir se considerala droga de eleccidn en el trata-
miento de lainfeccion por VVZ en el paciente inmunodepri-
mido@28), Aunque lalGVZ administrada poco después de laex-
posicion puede prevenir o modificar e curso de lavaricela, no
es eficaz como tratamiento una vez establecida la enfermedad.

El aciclovir en inmunodeprimidos se administra por viain-
travenosa, tan pronto como seaposible, adosis de 10 mg/kg/do-
sis cada 8 horas en los menores de 1 afio de edad, y a dosis de
500 mg/m?/dosis cada 8 horas en |os mayores de 1 afio de edad.
Laduracion del tratamiento es de 7 dias 0 hasta pasadas 48 ho-
ras de laaparicion de nuevaslesiones. Laadministracion de aci-
clovir por viaoral en estos pacientes es controvertida, debido a
su deficitariaabsorcion y en principio no debe indicarse. El fam-
ciclovir®dy valaciclovir constituyen agentes antivirales con me-
jor biodisponibilidad oral, pero laexperienciaclinicaparad tra
tamiento del VVZ en pacientes inmunodeprimidos es limitada.
En caso de VVZ resistente a aciclovir el tratamiento de elec-
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Tipo de exposicion

- Contacto familiar continuo

- Contacto con compafieros de
juegos de > 1 horaen interiores.

- Contacto hospitalario con caso
indice en:

.Caraacara

. Cama adyacente

. Habitacion 2 — 4 camas

Especial susceptibilidad

Inmunodeprimidos
susceptiblesa varicela - zoster

cién es e Foscarnet.

Actuacion en brotes hospitalarios®.26.31)

Es necesario € aislamiento estricto del paciente hospitali-
zado con infeccion por VVZ, mientras dure la erupcién vesi-
cular. El aislamiento debe ser en habitacion particular y prefe-
riblemente con presidn negativa.

L os pacientes hospitalizados que hayan sufrido exposicidn
alainfeccidn y sean susceptibles alavaricelay no puedan ser
dados de alta, deberan permanecer en aislamiento estricto du-
rante 21 dias, contados apartir del inicio del exantemaen el pa
ciente indice. En caso de haber recibido IGVZ d aidamiento es-
tricto se prolongara durante 28 dias.

Conclusiones

Puesto que actualmente la varicela no se considera una en-
fermedad tan benigna como se crefaen el pasado y comportaun
elevado coste sanitario y social, seria deseable lainmunizacion
universal de los nifios sanos (con historia negativa de varicela)
entre los 12 meses 'y los 13 afios de edad, mediante la adminis-
tracion de una sola dosis de vacuna. Es también recomendable
lavacunacion de |os adultos susceptibles, puesto que la enfer-
medad presenta un curso més grave en este grupo de poblacion
que en los nifios. Después de los 13 afios 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, ala espera de que las Autoridades Sanitarias
de nuestro pais decidan laidoneidad de establecer l1avacunacion
universal en Espafia, la vacuna de la varicela esta, por € mo-
mento, Unicamente autorizada para la proteccion de pacientes
considerados deriesgo (LLA, inmunodeprimidos, con trasplan-
te programado de érgano o que padezcan patol ogias cronicas) y
sus contactos inmediatos sanos. Se requieren dos dosis de va-
cuna, separadas por un interval o de tres meses, para alcanzar
porcentajes de seroconversion cercanos a 95%. En este grupo
de enfermos el padecimiento de la enfermedad entrafia un im-
portante riesgo de complicaciones, inclusive de evolucion fatal
y, esta bien establecido que los beneficios de la vacunacion ex-
ceden la posible aparicion de efectos adversos.
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