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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

:Qué es varicela?

¢Cual es la epidemiologia Nacional de la varicela?

¢;Cual es la historia natural de la varicela infantil?

¢Como se hace el diagnostico de varicela infantil?

¢Cuales son los diagnésticos diferenciales de la varicela infantil?

¢Cuales son las posibles complicaciones por varicela infantil?

¢Cudndo se debe de referir a segundo nivel de atencién al paciente con varicela infantil?
¢Cual es el tratamiento del paciente con varicela infantil no complicada en el primer
nivel de atencién?

9. ¢Cuales el tratamiento de las personas que han estado expuestas a ninos con variela?
10. ;Cémo se previene la varicela infantil?

11. ;Cual es el prondstico habitual del paciente con varicela no complicada?

©NoUmAWNH

3. Aspectos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La varicela es una enfermedad alta mente contagiosa, producida por el virus de la varicela-
zoster. En la mayoria de los casos la varicela tiene una evolucion autolimitada y no complicada,
sin embargo también puede tener una evolucién hacia complicaciones sistémicas severas que
pueden comprometer la vida de los pacientes e inclusive puede dejar discapacidades
permanentes e incorregibles, que generan costos elevados en la salud mexicana que pueden ser
prevenidos mediante: la vacunacion, el adecuado y oportuno diagnéstico y tratamiento médico,
y con los criterios de referencia oportuna a segundo nivel de atencién médica.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Varicela Infantil
en el Primer Nivel de Atencion”, forma parte de las Guias que integrardn el Catdlogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Acciéon
Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primer nivel de atencidn, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

e Eldiagnostico de la varicela infantil.
e Eltratamiento de la varicela infantil.
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e Los criterios de referencia a segundo nivel de atencion de salud.
e Las medidas de prevencion de la varicela infantil.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye
el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

La varicela es una enfermedad altamente infecto-contagiosa de notificacién epidemioldgica
inmediata producida por alguno de las 18 cepas con genotipos DNA existentes de los virus de la
varicela zoster que pertenecen a la familia alfa herpes virus (herpes tipo 3), cuyo unico
reservorio conocido hasta el momento actual es el ser humano. Habitualmente tiene una
evolucién benigna pero en ocasiones puede llegar a ser mortal o dejar secuelas permanentes de
por vida. Tiene una distribucién universal con predominio en zonas tropicales, no tiene
predominio de raza o de sexo, se presenta mas frecuentemente durante los meses de invierno y
verano. En nifios no vacunados contra varicela afecta principalmente a nifos de 5 a 10 anos de
edad, mientras que en ninos que han sido vacunados contra varicela afecta principalmente de 5
a 15 afios de edad. Se transmite por contacto directo (por secreciones de vias respiratorias y por
el liquido que se encuentra en las vesiculas cutaneas del herpes zoster y de las lesiones cutaneas
postvacunales) indirecto (mediante fomites tales como: platos, vasos, chupones, biberones,
ropa, equipo médico, érganos trasplantados, etc.), por via transplacentaria, por leche matema.
Su periodo de incubaciéon habitual es de 10 a 21 dias posteriores a su exposicion. Las
manifestaciones clinicas, la evolucion, el prondstico v las reinfecciones por varicela dependen de:
la inmunocompetencia del paciente, la edad del paciente, antecedente previo de varicels,
antecedente previo de vacunacion contra varicela, de los aparatos y sistemas del organismo que
se encuentren afectados, asi como del serotipo del virus al que fue expuesto y de su estado de
replicacion viral.

4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica
clinica internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informaciéon disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia
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EvIiDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA VARICELA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La base de datos del SUIVE de México del periodo del 2000 al 2006
reporto:
e 2,217,114 casos de varicela. 1++

e La varicela se presentan con mas frecuencia durante primavera
y parte de verano.

e Se presentan dos picos con mas alta frecuencia que son: uno en
el mes de marzo y otro en el mes de mayo.

e Durante todo este periodo, que los estados con mayor cantidad
de casos de varicela fueron los estados de: Tamaulipas, Baja
California Sur, Aguascalientes y Quintana Roo.

Antes de la implementaciéon de la vacuna de la varicela en Estados
Unidos de Norte América se reportaban anualmente: 4 millones de
casos, 11,000 hospitalizaciones y 100 muertes. Se demostré que
posterior a una cobertura amplia en la vacunaciéon contra varicela se
produjo una reduccién significativa en el nimero de casos de varicela.

Se realizd una revision del periodo de 1995 a 2000 en el que se valoré
el efecto de la vacunacién contra la vacuna de la varicela en Estados
Unidos de Norte América, se demostré que se produjo una disminucion
significativa de las consultas y hospitalizaciones por varicela.

Cabrera et al 2008
Revisidn sistematica
SIGN

1++
Seward et al 2002
Revisidn sistematica
SIGN

1++
Zhou et al 2005
Revisidn sistematica
SIGN
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En el reporte anual 2007 del INEGI de morbilidad y mortalidad de los
hospitales privados de México se menciona que 1805 ninos fueron
hospitalizados por varicela y 3 de ellos fallecieron.

En la Republica Mexicana, la incidencia del padecimiento tiende a
aumentar (en el afio 2001 se registraron 214806 casos y para ha
semana 12 del 2002, 56677 casos; 5806 casos mas que en el mismo
periodo del afio anterior) lo que hace una tasa de 320 casos por
100mil habitantes, con mayor incidencia en los grupos menor de un
ano y de uno a aatro anos, lo que representa una leve disminucion
respecto de estos dos en el de 5 a 14 anos. Estas tasas no reflejan la
incidencia real del padecimiento ya que existe un subregistro muy
importante al no ser éste un padecimiento de notificacion forzosa. La
mortalidad es cercana al 0.1 por 100mil habitantes.

Asi mismo, aunque no se ha documentado debidamente, la incidencia
de la varicela en embarazadas se estima entre 3 por 1000 embarazos y
5a 10 por 10mil embarazos.

De los 3,700,000 a 4,000,000 de casos de varicela que se registran
cada ano en Estados Unidos, cerca de 9,300 requieren hospitalizacion
por complicaciones; la mortalidad anual se calcula en 90 a 100 casos al
ano, cifra superior a la observada hace 25 anos, a pesar de la reduccion
en el uso de salicilatos ( y con ello menor incidencia de Sindrome de
Reye), de la disponibilidad de aciclovir y de la utilizacidn selectiva de
inmunoglobulina de herpes zoster.

La mortalidad es menor entre nifos de 1 a 14 anos de edad, en
comparacién con los menores de un afio (0.75 casos por 100 mil nifios,
frente a 6.23 por 100 mil lactantes). Entre las personas de 15 afios o
mayores, el riesgo de fallecimiento se incrementa con la edad: es de 2.7
por 100 mil entre sujetos de 15 a 19 anos y de 25.2 por 100 mil entre
los de 30 a 49 anos. Durante los periodos de mayor incidencia de la
enfermedad existe contaminantemente una mayor probabilidad de
que circulen cepas mas virulentas de estreptococo del grupo A,
produciendo sobreinfeccion bacteriana e incrementando el riesgo de
infecciones invasivas mortales y un incremento inusitado de
hospitalizaciones en el grupo pediatrico. Otras complicaciones que
culminan en hospitalizacion son: neumonia, deshidratacion, encefalitis
y hepatitis.

Respecto al herpes zoster, el niimero de hospitalizaciones es dos veces
superior al que motiva la varicela, y la mortalidad que causa cuatro
veces superior a la correspondiente de ésta.

INEGI 2007

4
Gonzalez et al 2004
Capitulo de libro
SIGN

4
Gonzalez et al 2004
Capitulo de libro
SIGN

a
Gonzalez et al 2004
Capitulo de libro
SIGN
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En México, el reporte anual del ano 2007 (Hasta la semana 26), se
registraron 205,246 casos de varicela. La tasa fue de 194 casos por
cada 100 mil habitantes. Con 49.3% de casos en el género masculinoy
con 50.7% de casos en el género femenino.

En México periédicamente se debera ampliar y difundir la informacién
epidemioldgica de la varicela para poder evaluar su comportamiento
epidemioldgico y poder implementar medidas sanitarias que prevengan
y controlen la enfermedad.

La varicela es uno de los padecimientos mas contagiosos, sobre todo
durante las etapas tempranas de la erupcion vesicular, diversos estudios
senalan que la probabilidad de transmisidn entre nifos que asisten a la
misma escuela o entre los miembros de una misma familia es superior a

90%.

Durante el periodo de 1999 al 2006 en el Instituto Nacional de
Pediatria, las infecciones nosocomiales mas frecuentes fueron:
bacteremias, neumonias, infecciones de vias urinarias, heridas
quirdrgicas infectadas, candidemias, varicela y gastroenteritis.

La capacitacién continua en medidas de sanitizacion del personal que
labora dentro un hospital producen una disminuciéon en las infecciones
nosocomiales.

En el afio 2002 en Argentina se realizé un estudio con mujeres de 15 a
49 anos de edad, en el que se determiné la serologia contra el virus de
la varicela, encontrando los siguientes resultados: el genotipo
encontrado en toda la poblacion fue el tipo europeo, con una serologia
positiva contra varicela de hasta el 98.5%.

En Estados Unidos de Norteamérica se realizd un estudio
epidemioldgico, durante el periodo de 1997 a 2005 en el que se
incluyeron todos los ninos vacunados y no vacunados contra varicela
de 1 a 14 anos de edad. Se compararon las caracteristicas clinicas de
varicela que presentaron ambos grupos, encontrando que los nifios que
previamente habian sido vacunados presentaban un cuadro atipico
caracterizado por menor duracion de la fiebre, menor cantidad de
sujetos con fiebre, menor cantidad de lesiones cutaneas de predominio
maculopapular, con un rash de menor duracién, con menor niimero de
casos con varicela complicada, con menor requerimiento de uso de
antibidticos, aciclovir y antipiréticos. Debido a todas las caracteristicas
clinicas de la varicela atipica es un reto diagnéstico para el médico de
primer contacto.

1++
Cabrera et al 2008
Revision sistematico
SIGN

v

Punto de buena practica

a4
Gonzalez et al 2004

Capitulo de libro
SIGN

2++
Gonzalez et al 2007.
Estudio Transversal
Retrospectivo
SIGN

2++
Gonzalez et al 2007
Estudio Transversal
Retrospectivo
SIGN

2+
Dayan et al 2004
Estudio transversal
retrospectivo
SIGN

1++
Chavez 2008
Revision sistematica
SIGN
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Se considera que un sujeto ha desarrollado inmunidad contra varicela
cuando:

e Tiene esquema completo de vacunacién contra varicela.

e Existe confirmacién serolégica de niveles de I1gG.

e Nacidos antes de 1980 (a excepcién de trabajadores de la
salud, mujeres embarazadas e inmu nocomprometidos).

e Diagnéstico previo de varicela hecho por un médico.

e Diagnéstico previo de Herpes Zoster hecho por un médico.

Antes de que se autorizara la administracion universal de la vacuna
contra varicela en Estados Unidos de Norteamérica se reportaban
anualmente: 4 millones de casos, 11,000 hospitalizaciones, 100
muertes. Posterior a la introduccion de la vacuna, se nota un descenso
en: la incidencia, las complicaciones, la mortalidad y en Ilas
hospitalizaciones de pacientes con varicela.

Desde la introduccién de la vacunacion contra varicela en Uruguay se
redujo la hospitalizacién y el nimero de consultas por varicela en un 81
y 88%, respectivamente.

En el ano del 2002 en Argentina se realizd un estudio
seroepidemiolégico de la varicela, en el que se encontré que existe una
concordancia con el antecedente de haber padecido previamente
varicela con los niveles serolégicos de varicela. Asi mismo se encontré
que el genotipo existe en Argentina es el genotipo Europeo.

Durante el periodo comprendido de 1997 a 2005 se encontré que
aproximadamente 1 de cada 5 ninos que habian sido vacunados con
una dosis de varicela presentaron la enfermedad. En la gran mayoria de
los pacientes vacunados, la presentacion de la varicela fue leve y
modificada. La varicela atipica puede ser un reto diagndstico para los
médicos. A pesar de que la mayoria de los pacientes presentd un cuadro
leve, un 25% de los nifios tuvieron mas de 50 lesiones y unos cuantos
ninos presentaron complicaciones severas de la varicela.

La varicela tiene una incidencia mas alta durante los meses de invierno
a primavera.

Se debera llevar un registro en cada Unidad de Medicina Familiar y en
cada Hospital de todos los casos diagnosticados de varicela, el niimero
de los casos de hospitalizaciones por varicela complicada, tasa de
infeccion nosocomial por varicela y mortalidad por varicela. Dicho
registro se debera de entregar periédicamente a la Secretaria de Salud.
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4.2 HistoriIA NATURAL DE LA VARICELA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

El agente etioldgico de la varicela es el virus herpes 3 o también
conocido como el virus de la varicela zoster.

Los humanos son la tinica fuente de transmision de la varicela.

La forma de transmision de la varicela es de persona a persona
por contacto con liquido de las vesiculas o con las secreciones
respiratorias que contienen el virus. Se ha documentado la
transmisién por medio de fomites. La transmision
transplacentaria puede ocurrir.

La varicela se puede adquirir por haber estado expuesto a
pacientes con herpes zoster.

Los pacientes con herpes zoster son contagiosos por una semana
después de que las lesiones se encuentran secas.

Los nifos que presentan menos de 50 lesiones cutaneas
posteriores a la vacunaciéon contra varicela pueden transmitir el
virus de la varicela en un tercio en comparacién con los no
vacunados, mientras que los ninos que presentan mas de 50
lesiones cutaneas posteriores a la vacunacion contra varicela
pueden transmitir el virus de la varicela al igual que los no
vacunados.

El aislamiento de micro organismos potencialmente patégenos
nos sugiere que el estetoscopio debe ser considerado como un
vector en la infeccion nosocomial, no sélo en urgencias sino
también en el resto del hospital.
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Hasta el momento actual solo se ha reportado un caso de varicela
neonatal transmitido por leche materna. Si una madre desarrolla
varicela debera ser separada de su hijo, otra persona debera de
cuidarlo y alimentarlo en lo que la madre termina el estado de
contagiosidad de la varicela. Se puede dar leche materna que
haya sido extraida de la madre siempre y cuando no existan
lesiones cutaneas en los senos maternos o en caso de que el
neonato haya recibido la administracion de inmunoglobulina
especifica contra varicela.

La incidencia en nifios de la adquisicion de varicela a través de la
recepcion de un trasplante cardiaco es desconocida. En pacientes
con trasplante renal o hepatico se reporta una incidencia del 10
al 16%, que producen una mortalidad del 5 al 25% en estos
pacientes. Los pacientes trasplantados pueden presentar el
cuadro clinico de varicela, a través de dos mecanismos de
transmisiéon: mediante la reactivaciéon de una infeccién previa por
varicela o mediante un drgano trasplantado infectado con
varicela. Se reporta el primer caso de varicela transmitida a través
de trasplante de corazén que fue publicado en la literatura
médica. Un nino de 15 meses de edad, sin antecedentes de haber
sido vacunada contra varicela, no haber padecido varicela, se le
realizd un trasplante ardiaco. El donador del corazén habia
fallecido por una meningitis por pneumococo y varicela severa. El
diagndstico que motivod el trasplante cardiaco fue cardiopatia
dilatada por fibroelastosis endocardica. Doce dias después del
trasplante cardiaco, la paciente desarrollo un cuadro de varicela
atipica severa que respondié al manejo con aciclovir parenteral.

En el hospital francés, Necker Enfants Malades, se reportaron
705 casos de de varicela complicada y en pacientes que habian
recibido trasplante renal durante el periodo de 1973 a 1994. El
62% de los nifios de este estudio habian sido vacunados contra
varicela antes de ser trasplantados. Se encontré que la varicela se
presento en un 45% de los nifios que no habia tenido varicela ni
sido vacunados, mientras que la varicela se presento en un 22%
en ninos que habian sido vacunados. Hubd tres defunciones en
los nifios no vacunados, mientras que no hubo ninguna defuncién
en los ninos vacunados.

La infeccion por el virus de la varicela es una complicacion
frecuente que se presenta en los pacientes que han recibido
trasplante de médula dsea, que en algunas ocasiones ha llegado a
ser fatal. En los pacientes que han recibido trasplante de médula
o0sea, la varicela puede manifestarse como un sindrome doloroso
abdominal agudo, que en algunas ocasiones puede preceder al
inicio del exantema o incluso presentarse sin exantema.
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La infeccidn es la causa mas importante de la morbilidad y de la
mortalidad aguda de los pacientes trasplantados. Las fuentes de
infeccion de los trasplantados son multiples que incluyen
microorganismos pertenecientes al individuo o al medio
ambiente. Durante el primer mes posterior a la realizacion del
trasplante las infecciones son producidas por bacterias o por los
virus de la hepatitis B y del herpes zoster. Las infecciones que se
producen del primer al sexto mes posteriores a haber sido
trasplantado se producen por: virus (Epstein Barr, Varicela,
Adenovirus, Citomegalovirus), hongos y tuberculosis.

Se reportd un brote de 4 casos de varicela no complicada, en el
personal médico que estuvo presente en el servicio de patologia
durante la realizacion de una autopsia de un cadaver con varicela
complicada. La autopsia se realizé a las 12 horas posteriores a la
hora de la defuncion. Durante la autopsia se encontraban
presentes 22 personas (un patdlogo, dos asistentes del patélogo
y 19 estudiantes de medicina) de los cuales ninguno se
encontraba vacunado contra varicela, ninguno tenia
antecedentes de inmunosupresion, 5 de ellos referian haber
padecido varicela previamente. Dos de las 4 personas que
presentaron el cuadro clinico de varicela tenian el antecedente de
haber padecido varicela previamente.

El tiempo de exposicion necesario para adquirir la varicela es:
de 5 minutos a 1 hora con

e En ninos susceptibles
exposicion cara a cara.

e En el personal de la salud es de mas de 15 minutos de
exposicion cara a cara, o haber estado en la misma
habitacion del paciente por mas de 60 minutos.

Los nifos son mas vulnerables a los agentes infecciosos que se
transmiten por via respiratoria debido a que los nifios respiran
mas veces por minuto que los adultos, y como consecuencia a
ello, reciben dosis mas grandes en el mismo periodo.

Los nifios son mas vulnerables a los agentes infecciosos que se
transmiten a través del contacto con la piel debido a que la piel
de los nifos es mas delgada y tienen una superficie corporal
mayor que la de los adultos.

El periodo de incubacion de la varicela es de 10a 21 dias.
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Una persona con varicela es contagiosa dos dias antes de la
aparicion del exantema hasta que todas las lesiones se
encuentran en fase de cicatrices y sin que aparezcan lesiones
nuevas por mas de 24 horas, lo cual se presenta
aproximadamente de los 4 a los 7 dias posteriores al inicio del
exantema.

Se pueden observar simultaneamente todos los estadios
evolutivos: papulas, vesiculas, pustulas y costras. Las costras se
desprenden en 1 a 3 semanas, dejando una base rosa ligeramente
deprimida. Pueden persistir cicatrices permanentes en
sacabocados caracteristicas.

Después de que una persona susceptible se expone al virus de la
varicela zoster, se producen dos fases de replicacion durante el
periodo de incubacién. El virus ingresa a través del tracto
respiratorio y la primera replicacién se produce en la orofaringe y
ganglios linfaticos regionales entre el tercer y cuarto dias después
de la exposicion. La primera viremia se produce alrededor del
quinto dia que lleva al organos del sistema
reticuloendotelial, en donde se produce un segundo periodo de
multiplicacion intracelular seguido de otra fase de viremia entre
eldia 10y 21, en la cual, el virus llega a la piel, aqui es donde se
produce una tercera fase de multiplicacidn viral produciendo las
manifestaciones clasicas de la enfermedad. Posteriormente el
virus permanece latente en los ganglios nerviosos sensitivos de
las raices dorsales en donde se pude reactivar debido a diferentes
factores y provocar una lesidn inflamatoria que afecta sus raices
nerviosas, lo que da origen a un cuadro de zoster.

virus a

De uno a dos dias antes de la erupcién hay un prédromo
caracterizado por fiebre leve, cefalea y malestar general. Los
sintomas generales aparecen luego del comienzo de la erupcién
cutanea incluyendo malestar general prurito y anorexia.

Las reinfecciones de la varicela recurrente pueden ser producidas
por dos cepas diferentes de virus de la varicela zoster.

La inmunidad mediada por células frente al virus de la varicela
zoster se desarrolla pronto, lo cual se ha demostrado por
reduccién de la placa VVZ por linfocitos y monocitos, los titulos
de anticuerpos IgM, 1gG e IgA especificos se encuentran ya
presentes cinco dias después de la aparicion clinica del
padecimiento. La presencia de los primeros constituye la
respuesta inicial de los anticuerpos ante la enfermedad, la cual va
seguida de una respuesta de anticuerpos de clase IgG.
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4
La IgA e IgM desaparecen en un lapso de 120 dias, en tanto que Gonzalez et al 2004
los de clase IgG permanecen por tiempo indefinido, confiriendo al Capitulo de libro
individuo inmunidad a largo plazo y probablemente para toda la SIGN
vida; sin embargo, han sido informados segundos ataques de la
enfermedad en sujetos con inmunidad humoral y mediada por
células especificas contra el virus de varicela zoster pre-existente.
La persistencia de la inmunidad puede relacionarse con una
nueva exposicion periddica al virus durante las epidemias de
varicela, exposicion a herpes zoster o reactivacion sub clinica del
virus latente enddgeno.

La inmunidad mediada por células de nuestro organismo suele

retener al virus, que de este modo permanece latente, en 4
ocasiones durante anos, sin embargo, cuando esta inmunidad se Gonzalez et al 2004
deprime por alguna circunstancia (desnutricion, envejecimiento, Capitulo de libro
tratamiento inmunosupresor o infeccién por VIH, entre otras), el SIGN

virus se reactiva y produce el herpes zoster, la cual ocurre en 10

a 20% de aquellos sujetos que ha padecido varicela, lo cual suele

ocurrir solo una vez en la vida de una persona.

4.3 DiaGgnOsTICO CLiNIcO DE VARICELA INFANTIL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se consideran caso confirmado de varicela infantil cuando:
e Existe el antecedente de haber estado en contacto con una

persona que haya padecido varicela o herpes zoster en los
tltimos 15 dias.

e Se presenta el cuadro clinico compatible con la varicela,
catacterizado por la triada de cuadro febril agudo, con
exantema  maculopapulovesicular, de  distribucion

centripeta, con lesiones cutaneas en diferentes estadios al 1+
mismo tiempo. Alberta 2008
Guia
SIGN

e Confirmacion por laboratorio mediante: Deteccion del virus
de la varicela en cultivo viral, Serologia elevada de IgM e
IgG contra varicela, Reaccion de Cadena Polimerasa o
Anticuerpos Fluorescentes positivos contra Varicela.

Se considera caso probable de varicela infantil cuando:
e Hay cuadro clinico compatible con varicela, pero no hay

antecedente de contacto con paciente con varicela o herpes
zoster, ni existe confirmacion por laboratorio.
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Se consideran caso confirmado de varicela infantil cuando existan
dos de los siguientes criterios:

e Existe el antecedente de haber estado en contacto con una
persona que haya padecido varicela o herpes zoster en los
ultimos 15dias.

e Se presenta el cuadro clinico compatible con la varicela,
catacterizado por la triada de cuadro febril agudo, con
exantema  maculopapulovesicular, de  distribucion
centripeta, con lesiones cutaneas en diferentes estadios al
mismo tiempo.

e Confirmacion por laboratorio mediante: Deteccion del virus
de la varicela en cultivo viral, Serologia elevada de IgM e
IgG contra varicela, Reaccion de Cadena Polimerasa o
Anticuerpos Fluorescentes positivos contra Varicela.

Los criterios diagnésticos de laboratorio de la varicela son:

e Demostracion de antigenos del virus de la varicela mediante
reaccion de cadena polimerasa, por anticuerpos
fluorescentes o cultivos virales.

e Una elevacion de 4 veces los niveles de IgG contra varicela
entre la fase aguda y la fase convaleciente. (los sujetos
vacunados contra varicela no presentan este incremento).

e Positividad de IgM contra varicela.

El diagndstico de la varicela suele ser puramente clinico; aunque en
algunos casos puede presentarse de una forma atipica, por lo que es
necesario hacer estudios complementarios (particularmente en
inmunocomprometidos).

El diagndstico de un exantema puede ser crucial tanto para los
pacientes como para todas aquellas personas que forman parte de
su entorno. Aunque algunas de estas erupciones tienen
determinadas caracteristicas morfolégicas bien establecidas, en
muchos de los casos el diagndstico exacto no puede establecerse
basandose sélo en el aspecto clinico. Numerosos factores dentro de
la historia clinica pueden sermos de gran ayuda: contacto reciente
con pacientes que hayan padecido enfermedad exantematica,
calendario de vacunas, enfermedades exantematicas padecidas con
anterioridad, asi como los sintomas prodréomicos que hayan podido
presentar, incluso la época del afio en que aparecen puede ser de
gran utilidad, ya que algunas de estas entidades son estacionales.
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El cuadro tipico de la varicela es: un cuadro prodromico con
mialgias, artralgias, fiebre, dolor abdominal y escalofrios. 24 a 48
horas posteriores aparecen un enantema maculo-papular que afecta
mucosas, piel de la cara y el tronco, que posteriormente esas
lesiones se hacen vesiculas pruriginosas de liquido seroso claro. Las
vesiculas posteriormente se rompen dejando ulceraciones que
evolucionan a costras y finalmente quedan lesiones hipo o
hipercréomicas. En los siguientes dias se presentan nuevos brotes de
estas lesiones cutaneas con distribucion centripeta. Se presentan de
3 a 5 brotes de lesiones cutaneas en los siguientes dias produciendo
que las lesiones se encuentren al mismo tiempo en diferente
estadio. Se ha visto que las lesiones maculo-papulo-vesiculares
pueden presentarse en palmas y plantas.

La infeccion primaria produce varicela, que se manifiesta por un
exantema vesicular generalizado vy pruriginoso que consta
tipicamente de 250 a 500 lesiones y con fiebre baja y sintomas
sistémicos leves.

Tras unos prodromos que recuerdan a una infeccion de vias
respiratorias altas, la erupcion se inicia en el cuero cabelludo y cara,
progresando de forma centripeta hacia el tronco vy la raiz de las
extremidades. Las lesiones tipicas de la varicela son pequenas
maculas y papulas eritematosas que rapidamente se transforman en
vesiculas redondeadas, de 2-3 mm de diametro, con frecuencia con
una umbilicacién central. Estas vesiculas suelen estar rodeadas de
un halo eritematoso dando una imagen que graficamente se ha
descrito como “una gota de rocio sobre un pétalo de rosa”. En
pocas horas, las vesiculas evolucionan a pustulas y luego a costras,
que suelen desprenderse dejando una hipopigmentacién residual v,
en algunos casos, cicatrices atroficas.

En paises en donde la vacunacion contra varicela es universal, se
han reportado brotes de varicela que se presentan con un cuadro
atipico de varicela caracterizado por: febricula o ausencia de fiebre,
lesiones maculopapulovesiculares de poca cantidad (en algunas
ocasiones sin vesiculas) y no pruriginosas, con una menor o mayor
duracién de la enfermedad. Cabe mencionar que también se ha
presentado un cuadro de herpes zoster posterior a la vacunacion
contra varicela.

Se ha visto que en el paciente inmunosuprimido se puede presentar
otra variedad de varicela atipica, que se caracteriza por: lesiones
hiperqueratosicas, verrucosas o en placas.

Hay que recalcar que todas estas variedades atipicas son igualmente

contagiosas que las variedades tipicas.

En las personas inmunodeprimidas hay distintas formas de
reactivacion del virus de la varicela zoster.
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Se recomienda siempre interrogar a los familiares del paciente con
probable varicela sobre antecedentes de: vacunacién contra
varicela, diagndsticos previos de varicela del paciente, casos

familiares que han presentado reinfecciones por varicela, factores de 1++
riesgo de inmunosupresién (utilizacidn de medicamentos FIRSTCONSULT
inmunosupresores (corticosteroides en pacientes con asma, rinitis 2007

R alérgica, dermatitis atdpica), enfermedades hemato-oncoldgicas, Revisién

enfermedades de la coldgena (lupus, artritis reumatoide) sistematica
inmunodeficiencias, VIH, trasplantes), cirrosis, desnutricion, SIGN
prematurez, y exposicion reciente con pacientes con varicela, el

sitio de inicio de aparicion de las lesiones cutaneas, la distribucion

posterior de las lesiones cutaneas, y la sintomatologia agregada

tales como fiebre, prurito, mialgias, artralgias, etc.

4.4 DiAaGNOsTICOS DIFERENCIALES DE VARICELA INFANTIL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnostico diferencial de la varicela infantil no complicada se 1++

hara con: escabiasis, prurigo por insecto, urticaria, herpes simple, Ulrich 2006
molusco contagioso, enfermedad mano-pie-boca (Coxackie A), Revisidn sistematica
escarlatina, erisipela, infeccion por parvovirus B19, ricketsias, SIGN

pénfigo.

1+
Barna 2004.
Revision sistematica
SIGN
Para establecer el diagndstico diferencial con las enfermedades
previamente mencionadas se tendran en cuenta: antecedentes 1+
epidemioldgicos, cuadro clinico, periodos estacionales, brotes Galan 2004
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4.5 DIAGNOSTICOS PARACLINICO DE LA VARICELA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La biometria hematica mostrara leucocitosis o trombocitopenia. Las 4

células de una vesicula con tincién de Giemsa muestran células gigantes Miranda Novales et al
multinucleadas que contienen inclusiones eosinofilicas intranucleares 2004
indicando la presencia de un herpesvirus (prueba de Tzanck). Capitulo de libro
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La biometria hematica en nifos sanos suele mostrar una menor cuenta
de leucocitos polimorfonucleares vy linfocitos, la cual ocurre durante la
etapa terminal del periodo de incubacion y continta hasta el segundo o
tercer dia de aparicion de la erupcion. Una linfocitosis absoluta es
apreciada hacia el quinto dia de evolucién de la enfermedad, lo que
coincide con la resolucién de las lesiones cutdneas. En nifnos sanos
pueden apreciarse también alteraciones leves de las pruebas de funcién
hepatica durante la fase aguda del padecimiento.

Se deberan realizar los estudios de laboratorio de confirmacion de
varicela a todos los pacientes que sean hospitalizados o fallezcan por
varicela complicada. Las indicaciones para solicitar los estudios de
laboratorios confirmatorios de varicela en pacientes vacunados contra
varicela son: 1)Rash de mas de 50 lesiones después de 7 dias
postvacunales. 2)Sospecha de transmisién secundaria del virus de la
varicela a través de la vacuna. 3)La aparicion de herpes zoster. 4)
Presentacion de cualquier evento adverso severo. En los casos de brotes
de varicela es recomendable que de 3 a 5 pacientes se les realicen
laboratorios de confirmacién (independientemente del antecedente de
vacunacion).

La confirmacién paraclinica del diagnéstico de varicela se realizara solo
cuando el cuadro clinico que presente el paciente sea atipico. En estos
casos se puede hacer la confirmacion diagnodstica con: aislamiento del
virus en cultivo viral, visualizacién del virus en microscopia electrénica,
anticuerpos contra varicela, estudios de inmunofluorescencia, deteccién
de DNA del virus con Reaccion en cadena de polimerasa.

Tanto para las personas vacunadas como las no vacunadas los estudios
de laboratorio confirmatorios de varicela de eleccién son: anticuerpos
fluorescentes, reaccion en cadena de polimerasa, y el cultivo viral. De
estos tres laboratorios el mas sensible y especifico para detectar el virus
de la varicela es la reaccion en cadena polimerasa. Otras técnicas como la
serologia de anticuerpos IgM e IgG contra varicela pueden ser utiles. Un
resultado negativo de IgM contra varicela no debe usarse para excluir el
diagnédstico de varicela. Una elevacion de 4 veces el valor basal de I1gG
puede no ocurrir en pacientes vacunados.

Siempre ante la sospecha de varicela complicada o atipica, se referira al
paciente a un tercer nivel de atencion, en donde se debera confirmar el
diagnédstico de varicela con estudios serolégiocos (Reaccién en Cadena
de Polimerasa contra varicela, Cultivos Virales, Anticuerpos contra
varicela, etc.).

El diagndstico de los casos atipicos se puede confirmar mediante la
preparacion de Tzanck, inmunofluorescencia directa, cultivo de virus o
serologia.
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El estudio diagnostico confirmatorio de la varicela de eleccion es la
Reaccién en Cadena de Polimerasa. En caso de que no se disponga de la
Reaccion en Cadena de Polimerasa se deberan utilizar anticuerpos
fluorescentes directos. Los mejores sitios para tomar la muestra para los
estudios confirmatorios de la varicela son: las vesiculas y las costras.

Debido a que las proteinas del virus persisten después de su replicacion,
es posible encontrar Reaccion en Cadena de Polimerasa vy anticuerpos
fluorescentes positivos, mientras que los cultivos virales resultan
negativos.

El citodiagndstico de Tzanck revela células inclusiones

intracitoplasmicas.

con

El test citodiagndstico de Tzanck puede obtenerse de las lesiones
vesiculares; aunque con éste no se puede diferenciar la infeccion del virus
varicela-zoster como varicela zoster o herpes simple.

La inmunofluorescencia directa puede emplearse para detectar varicela-
zoster y puede distinguir varicela zoster de herpes simple.

El citodiagnodstico de Tzanck es una herramienta diagnodstica de facil
realizacién, econdmica y util en la deteccién y diferenciacion de ciertas
enfermedades cutaneas, tales como: lesiones herpéticas, leshmaniasis
cutanea, pénfigo, candidiasis y el carcinoma basocelular.

En este estudio el citodiagndstico de Tzanck tuvo una sensibilidad del
84.7% y una especificidad del 100% en la deteccién de herpesvirus. El
citodiagnoéstico de Tzanck se encontré positivo en 100% de vesiculas, en
el 69.2% de las pustulas y en el 59.7% de las costras.

La Reaccion de Cadena Polimerasa es un estudio con una sensibilidad
mayor que el citodiagnostico de Tzanck. En este estudio se demostro
que el citodiagnéstico de Tzanck tiene una sensibilidad de 76.9% vy una
especificidad del 100%. Se recomienda la utilizacidn del citodiagnéstico
de Tzanck en infecciones por herpesvirus, debido a que es un estudio
barato, facil, rapido y reproducible.
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La infeccion por el virus herpes simple y el virus de la varicela zoster
pueden producir infecciones mortales del sistema nervioso central y
pueden causar infecciones severas en sujetos inmunocomprometidos vy
neonatos. En estos casos el rapido diagndstico es crucial. En este estudio
se comparo la sensibilidad y especificidad de la Reaccion en Cadena
Polimerasa contra la Reaccion en Cadena Polimerasa en Tiempo Real. Se
encontraron resultados similares. La Reaccion en Cadena Polimerasa en
tiempo real tarda 2 horas y media mientras que con la Reaccion de
Cadena Polimerasa convencional tarda 9 horas. Asi mismo se encontré
que la Reaccion en Cadena Polimerasa en tiempo real es mas econémica
que la PCR convencional

El CDC (Centro de Control y Prevencién de Enfermedades) ha recibido
mas de 400 muestras del virus de la varicela de todas partes del mundo,
que las ha agrupado en 18 tipos genotipos.

La genotipificacion es una herramienta de utilidad epidemioldgica de
diversos herpes virus humanos. Generalmente no se ha encontrado una
correlacion entre las diferentes secuencias existentes del virus de la
varicela con su patogenicidad.

Se realizé un estudio internacional de la genotipificacién del virus de la
varicela durante el periodo comprendido de 1976 al 2002. Se
obtuvieron 326 muestras de las vesiculas de 267 pacientes infectados
con el virus de la varicela tanto con varicela como con herpes zoster. A
dichas muestras se les realizé purificacién y aislamiento de DNA viral,
luego se les realizé Reaccidén de Cadena Polimerasa (PCR en inglés) con
las secuencias especificas para varicela (ORF38, ORF54, ORF 62) y
Deteccién de Transferencia de energia fluorescente (FRET en inglés), y
finalmente se clasificé con de acuerdo a los genotipos: E (Europeo), M
(MIXTO), J (Japones). Las muestras de México que participaron en este
estudio fueron 5 muestras de pacientes con varicela, que reportaron el
genotipo M, que tenian ambas secuencias: ORF38 y ORF54. Se encontré
en este estudio que los ORF (1, 22, 31 y 62) muestran un patrén de
genoma constante y estable de los genotipos E, M y J. Los tres genotipos
de la varicela difieren en sus secuencias en aproximadamente el 0.2%.

Existen diversas clasificaciones genotipicas del virus de la varicela zoster.
Basandose en el analisis filogenético de una pequena region del codon
22, el virus de la varicela se clasifica en 3 tipos: el genotipo E (europeo),
el genotipo J (japonés) y genotipo M (Mosaico). Otra clasificacién
basada en el analisis de 6 genes (glicoproteina/IE62) clasifica al virus de
la varicela en 4 genotipos: genotipo A (Europeo/Norte América),
genotipo B (Japonés/Asiatico), genotipo C (Recombinante), genotipo D
(Europeo/Norte América). Existe una tercera clasificacién, que se basa
en el analisis filogenético de los codones 1, 21, 50 y 54 que lo clasifica
en 4 genotipos que difieren a la clasificacion glicoproteina/IE62, y son:
genotipo A (Africano/Asiatico/Lejano Oriente), genotipo B y C
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(Europeo/Norte América) y genotipo J (Japonés). Se presentd en este
estudio un nuevo método de genotipificaciéon basada en el analisis de 4
locus de los codones 51 a 58 del DNA del virus de la varicela zoster que
permita diferenciar la cepa salvaje alemana de la cepa de la vacuna y de
otras cepas del virus de la varicela.

Cuando menos una unidad de tercer nivel por regién o estado deberd de
contar con el laboratorio en donde se realicen los estudios virolégicos.

Se deberan de seguir las técnicas de la toma y transporte de muestras del
virus de la varicela que recomienda el CDC.

4.6 ComPLICACIONES POR VARICELA

Evidencia / Recomendacién

v

Punto de buena practica

v

Punto de buena practica

Nivel / Grado

Debido a la latencia que presenta al virus de la varicela zoster, se ha
documentado que las complicaciones de la varicela se pueden presentar
durante toda la vida del paciente a partir del inicio del exantema
variceliforme.

Se ha visto que las complicaciones de la varicela dependen de la existencia
de factores de riesgo, de la cepa infectante de varicela, del antecedente de
vacunacion previo. Los factores de riesgo para presentar varicela
complicada son: desnutricion, SIDA, inmunodeficiencias primarias vy
secundarias, enfermedades cutineas (dermatitis atépica), enfermedades
hemato-oncoldgicas, trasplantados, enfermedad pulmonar crénica,
prematurez, edad menor a un ano, utilizacién crénica y reciente de
corticosteroides sistémicos, familiares expuestos a pacientes con varicela,
utilizacién crénica de salicilatos, mujeres embarazadas, prematuros, adultos
que no padecieron varicela infantil, ausencia de vacunacién contra varicela.

El riesgo de complicaciones por varicela varia con la edad. Las
complicaciones por varicela son raras en ninos inmunocompetentes. Las
complicaciones ocurren con mayor frecuencia en personas mayores de 15
anos o en menores de 1 ano de edad. Se estima que la mortalidad de los
ninos de 1 a 14 anos de edad es de 1 en 100mil casos, en las personas de
153 19 anos de edad 2.7 en 100mil casos, y en adultos de 30 a 49 anos
de edad es de 25.2 en 100mil. Se estima que solo el 5% de los adultos
presentan complicaciones pero tienen un 35% de mortalidad.

Las personas inmunocomprometidas tienen mas del 36% de riesgo de
desarrollar varicela diseminada. Estas personas pueden desarrollar falla
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organica multiple y la varicela se puede presentar de tipo fulminante o
hemorragica.

La administracién de esteroides tdpicos o sistémicos durante el periodo de
incubacién de la varicela ha producido casos severos e incluso fatales.

Las complicaciones por varicela que ocurren en 5a 10% de los casos son
por efecto de la accion directa del virus, por mecanismos inmunitarios o por
sobreinfeccion bacteriana. Pueden ocurrir antes, durante o después de la
erupcion cutanea.

El mecanismo involucrado en la produccién de las complicaciones por
varicela se relaciona con una vasculitis regional que produce una
disminucion en la perfusion local. Las manifestaciones clinicas dependeran
de los sitios afectados y del grado de severidad de la vasculitis.

En ocasiones la bacteriemia no da lugar a sintomas sistémicos pero puede
ocasionar infecciones focalizadas, como neumonia, artritis u osteomielitis.

El Sindrome de Reye suele manifestarse por signos de encefalopatia aguda,
con vomito, datos de aumento de la presion intracraneal y deterioro
neuroldgico progresivo, relacionados con inaemento de las transaminasas
y amonio séricos y degeneracion grasa del higado. Suele manifestarse tres a
cinco dias después de que aparecen las primeras lesiones cutaneas. Es la
tercera causa mas frecuente de hospitalizacion después de la infeccion
bacteriana y la encefalitis, con una mortalidad cercana a 40% de los casos.

En ninos inmunocomprometidos la varicela puede presentarse como:

e Varicela progresiva grave caracterizada por la erupcién continua de
lesiones y fiebre elevada en la segunda semana de la enfermedad.

e Varicela hemorragica.

e Varicela crénica o recurrente (especialmente en nifios con VIH)
caracterizada por la aparicion de nuevas lesiones durante meses.

Las complicaciones cutaneas de la varicela son muy frecuentes, y es
probable que esto guarde una relacién estrecha con la inadecuada higiene
cutanea, el hacinamiento, la pobreza y la desnutricion.
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Se han informado casos de varicela graves e incluso mortales en ninos 4
sanos en otros aspectos que recibieron tratamiento intermitente con AAP 2001
corticosteroides para el asma u otras enfermedades. El riesgo es Capitulo de
especialmente alto cuando los corticosteroides se administran durante el libro

periodo de incubacion de la varicela. SIGN
q
Los nifos con dermatitis atdpica tienen mayor riesgo de tener AMP 2005
complicaciones por varicela. Consenso de
expertos
SIGN

En lo referente a las complicaciones, los nifos inmunocompetentes suelen

presentar sintomas minimos y las complicaciones son excepcionales 1++
(inferior al 5%).Lo mas frecuente son las excoriaciones y la sobreinfeccién  Galan &
bacteriana secundaria. También, puede aparecer afectacion del sistema Moreno
nervioso central con ataxia cerebelosa (1 cada 4.000 casos) y encefalitis  Revisién
(1 cada 1.000 casos). Excepcionalmente, se han descrito casos de sistematica
deterioro neuroldgico progresivo, sindrome de Reye, polirradiculitis y SIGN
mielitis, sindrome de Guillén-Barré, etc. La afectacion pulmonar

(neumonitis varicelosa) suele ser un proceso benigno y autolimitado, es

mucho mas frecuente en adultos (1 cada 400 casos) y en la mayoria de los

casos (75%) suelen ser asintomaticas.

Las formas sintomaticas de neumonia por varicela suelen iniciarse entre los
3 y 6 dias de la aparicion de las lesiones cutaneas, y se manifiestan con:
fiebre elevada acompanada de taquipnea progresiva, dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas, cianosis, tos y hemoptisis

Otras complicaciones de la varicela son: apendicitis, glomerulonefritis,
purpura de Schonlein-Henoch, neuritis dptica, orquitis o pancreatitis.

iy 4
En los pacientes que fallecen por varicela se encuentra afeccion ,
Gonzalez et al

multivisceral, con lesiones en higado, pancreas, bazo, eséfago, pulmonares, 2004

rinones y glandulas suprarrenales. En el sistema nervioso central se observa Capitulo  de
principalmente desmielinizacion perivascular en la sustancia blanca, similar libro

a la que se encuentra en otras encefalitis virales, como es el caso del SIGN
sarampion.

El paciente desnutrido de tercer grado tiene graves alteraciones de la

respuesta inmunitaria tanto celular como humoral. La mayoria tiene
disminucion en el nimero de linfocitos T CD4 e inversion de la relacion

CD4/CD8. A pesar de que con frecuencia existen cifras normales o 4
elevadas de anticuerpos en suero, debido a la disfuncion inmune celular, la AMP 2005
respuesta de anticuerpos especificos a inmundgenos es escasa y de menor Consenso de
duracién que en un nifio sano. El resto de las funciones inmunes expertos
(fagocitosis y complemento) también se encuentran afectadas en grado SIGN
variable. Por ello los pacientes con desnutricion grave tienen el riesgo de

desarrollar los mismos procesos infecciosos que la poblacién general, pero

las posibilidades de complicaciones o formas graves (mortalidad) son

mucho mayores.
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El paciente con VIH/SIDA tiene alteraciones graves de la respuesta
inmunitaria celular, proporcionales a la gravedad de la enfermedad. La
mayoria tiene disminucién en el niimero de linfocitos T CD4 e inversion de
la relacién CD4/CD8. A pesar de que con frecuencia, se encuentran cifras
normales o elevadas de los anticuerpos en el suero, debido a la disfuncion
inmune celular, la respuesta de los anticuerpos especificos a los
inmundgenos es escasa. El resto de las funciones inmunes (fagocitosis y
complemento) se encuentran relativamente normales.

Las complicaciones infecciosas son un problema grave en los pacientes que
seran sometidos a trasplante de células progenitoras o de dérganos sélidos.
En el trasplante de células progenitoras el mayor riesgo de complicaciones
infecciosas ocurre durante el periodo de reconstitucidon inmune. Sin
embargo, los trasplantados con drganos sélidos tienen mayor riesgo de
infecciones para toda la vida como resultado de la inmunosupresion debida
a su enfermedad de base o a los farmacos utilizados para prolongar la
sobrevida del trasplante.

Después de las dosis ablativas de quimioterapia utilizadas como
preparacion para el trasplante de células ablativas, el paciente pierde la
totalidad de su respuesta inmunitaria. La recuperacion inmune es lenta y no
se considera completa hasta dos anos después del trasplante; por lo tanto
se recomienda realizar la mayor parte de las inmunizaciones después de los
12 meses de que éste se efectud.

Durante el tratamiento con quimioterapia los pacientes tienen defectos de
la respuesta inmunitaria de tipo celular, humoral y fagocitaria. En los
pacientes con neoplasias del sistema linfohematopoyético esta situacion se
agrava aun mas, ya que los érganos que participan en forma normal en la
respuesta inmunitaria se ven comprometidos.

Debido a que la afeccion mas grave y frecuente de los pacientes que
reciben quimioterapia es la neutropenia, éstos son susceptibles de padecer
infecciones por microorganismos extracelulares (bacterias piégenas).

Los pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas conservan la
mayoria de las funciones inmunolégicas. Sin embargo, en todos hay riesgo
potencial de que su enfermedad se exacerbe después de la administracién
de algunas vacunas.

Tanto por su patologia de base como por el empleo de agentes
inmunosupresores estos pacientes tienen mayor susceptibilidad de contraer
infecciones graves.

La varicela complicada severa puede ser la primera manifestacion de
inmunosupresiéon en pacientes sin ninglin antecedente patoldgico, por lo
que todo paciente que se hospitalice debido a complicaciones por varicela
se le debera valorar su estado inmunolégico y descartar patologias
inmunosupresoras.
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1++
Las complicaciones por varicela se dividen en: cutaneas, neurolégicas, IHFMF 2007
hematoldgicas, oculares, y viscerales. Revision
sistematica
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SCCM 2008
La varicela infantil puede producir complicaciones sistémicas letales Revision
secundarias a sobreinfeccién bacteriana, tales como: osteomielitis, artiritis sistematica
pidgena, sepsis, choque toxico producido por estreptococo y por SIGN

estafilococo, choque séptico por infeccion no estreptococos ni por 3
estafilocos, el Sindrome de Varicela Autoinmune, coagulacién intravascular Espinoza et al
diseminada y fascitis necrotizante. 2005
Reporte de
caso
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Debido a que las complicaciones sistémicas por varicela tienen una elevada
\//R mortalidad a corto plazo, dichos pacientes deberan ser manejados en \/
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica y en caso de que requieran de Punto de buena practica

traslado interhospitalario se deberan de ser trasportados en ambulancia
terrestre o aérea de terapia intensiva.
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Las complicaciones cutaneas por varicela son: impétigo, celulitis, abscesos, IHME 2007

linfadenitis, fascitis necrotizante, hipopigmentacion, hiperpigmentacion, o ...
escarlatina, diseminacion cutanea, formacion de granulomas, estomatitis, sistematica
herpes z r.

erpes zoste SICN

Las complicaciones cutaneas son las complicaciones por varicela que se
presentan mas frecuentemente en ninos inmunocompetentes, por ello los

médicos de primer nivel de atencion médica deberan de realizar un ‘/
\// interrogatorio y una exploracion fisica adecuado que permitan una
R deteccién y referencia oportunas al segundo nivel de atencién médica. Asi Punto de buena practica

mismo siempre se debera de educar a los familiares sobre los signos de
alarma de las complicaciones cutaneas, y también se les debera de indicar
medidas preventivas tales como: el corte de unas, el bano diario, evitar el

rascado cutaneo.
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Las complicaciones neurolégicas de la varicela son: neuralgia post IHME 2007
herpética, neuropatia motora (principalmente cervical y que afecta niicleos Revisidn
accesorios), pérdida auditiva, meningitis, meningoencefalitis, Zoster en sistematica
region sacra manifestada como retencion urinaria aguda. SIGN
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La infeccidon por varicela, en el sistema nervioso central, puede producir:

vasculitis de grandes y pequenos vasos sanguineos cerebrales que se

manifiesta como trombosis, hemorragia o enfermedad vascular cerebral. En

este articulo se describe el caso de una mujer que habia sido trasplantada

de rif6n en dos ocasiones: una a los 20 arios de edad (con trasplante renal

de cadaver) y a los 42 afos de edad (con trasplante renal de donador

vivo). La mujer fue llevada al servicio de urgencias por un cuadro clinico de

dos semanas de evoluciéon caracterizado por: letargia, confusion, debilidad,

escalofrios, cefalea, dolor en cuello, tos no productiva, sin lesiones cutaneas

y ausencia de fiebre. Se encontraba tomando prednisona (7.5mg cada

24horas), mofetil (1000mg cada 12horas) y tacrolimus (2mg cada 3
12horas). La paciente referia haber presentado varicela en el pasado. Los Bhayani et al
estudios paraclinicos reportaron: IgG sérica positiva contra varicela; liquido 2008
cefalorraquideo xantocrémico con: leucocitosis, con eritocitos aumentados, Reporte de
glucosa normal, proteinas elevadas, con tincion de Gram vy altivos casos vy
negativos, con Reaccion de Cadena Polimerasa: positiva contra varicela revision en la
(2.6x10" de copias/ml) y negativa contra citomegalovirus. La tomografia literatura
simple de craneo se reporté normal; el angiograma reportd un aneurisma SIGN
intracraneal de la arteria vertebral derecha; La resonancia magnética en T2

reporté multiples anormalidades en la materia blanca. El manejo

hospitalario de la paciente consisti6 en: la colocacion de un stent

intracraneal, aciclovir via parenteral y reducciéon de las dosis de los

medicamentos inmunosupresores. Dos meses posteriores a este evento la

paciente referia ver manchas oculares, la paciente fue valorada por

oftalmdlogo enconrandole necrosis bilateral de la retina, siendo manejada

con ganciclovir y fosfocamet que fueron administrados mediante inyeccion

intravitral.

Después de las complicaciones cutaneas, las complicaciones mas

. . . A
frecuentes en nifios inmunocompetentes son las complicaciones Ford 2000
7. T . . y T ; or
neuroldgicas. Por ello el médico de primer nivel de atencién médica debera Revision
de ser capaz de realizar un interrogatorio y una exploracion fisica que . )
sistematica

R permitan detectar, y referir oportunamente dichas complicaciones. Con la
finalidad de evitar la presentacion del Sindrome de Reye se debera de
suspender y no prescribir el acido acetilsalicilico en todo paciente que
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presente varicela infantil. El médico de primer nivel de atencion siempre
deberd de educar a los padres de familia del paciente con varicela infantil
sobre los signos de alarma que permitan una deteccién y referencia
oportuna a segundo nivel de atenciéon médica.

A ; . . . . 1++
Las complicaciones hematoldgicas por varicela infantil son: anemia, IHMF 2007
trombocitopenia, granulocitopenia, coagulacién intravascular diseminada, Revisid
evision

purpura trombocitopénica hemorragica.

sistematica

La varicela es una enfermedad muy frecuente, que en la mayoria de las
ocasiones tiene una evolucion benigna y sin complicaciones, pero en raras
ocasiones la varicela puede presentar complicaciones hematoldgicas. En
este articulo se reporta el caso de un nifio de 7 meses de edad con anemia
hemolitica producida por varicela. El paciente fue llevado al servicio de
urgencias por un cuadro clinico de 4 dias de evolucién caracterizado por:
malestar general, ictericia y datos de insuficiencia cardiaca aguda
descompensada. A la exploracion fisica presentaba: palidez e ictericia
generalizada, ataque al estado general, un exantema maculo-papulo-
vesicular en diferentes estadios localizados en piel y mucosas, datos de
insuficiencia cardiaca aguda descompensada y hepatoesplenomegalia. Los
estudios séricos reportaron: Anemia que se acompanaba de un descenso
rapido, progresivo y continuo de la hemogloblina, Leucocitosis,
Trombocitopenia, Hiperbilirrubinemia con elevacién de ambas bilirrubinas
(en la fase inicial predominaba el aumento de la bilirrubina directa y a partir
del tercer dia el predominio fue de la bilirrubina indirecta), reticulocitos
aumentados, Coombs positivo y Crioaglutinas Negativas, transaminasas
elevadas, tiempos de coagulacién prolongados, anticuerpos IgM e 1gG
contra varicela positivos. El frotis de sangre periférica reporté normoblastos
y el aspirado de médula 6sea reporto datos de hemdlisis. EI manejo
hospitalario que se le dio al paciente consisti6 en: dosis altas de
metilprednisolona via parenteral, transfusion de concentrado eritrocitario, y
aciclovir via parenteral. Después de 25 dias de hospitalizacion, el pacien*:
fue egresado a domicilio con prednisolona via oral.

3
Apak et al
2006
Reporte de un

caso
SIGN

Todo paciente con antecedente de patologia hematolégica o c:n ‘/
\//R tratamiento anticoagulante, previo a la infeccién por varicela, se debera de Punto de buena practica
vigilar estrechamente y manejarse en segundo nivel de atencion médica.

1++
IHMF 2007
Revisidn
sistematica
SIGN

Las complicaciones oculares por varicela infantil son: panoftalmitis,
queratitis, uveitis, corioretinitis, pérdida de sensaciéon comeal, glaucoma
secundario, neuritis optica, ptosis, midriasis, cicatrices palpebrales, necrosis
aguda retiniana.

El mayor factor de riesgo para desarrollar afeccion ocular por el virus de 2+
herpes zoster es haber padecido varicela en el primer afio de edad. Se De Freitas et
reporta una incidencia de 4.1 casos por cada 1,000 pacientes menores de al 2006

un ano de edad, en comparacién con una incidencia de 0.45 casos por cada Estudio

1,000 pacientes mayores a un ano de edad. Asi mismo el intervalo en que controles

se presenta el herpes zoster ocular posterior a haber padecido varicela es de aleatorizados
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3.8 afos en los menores de un ano de edad y de 6.2 anos en los mayores SIGN
de un ano de edad.

La incidencia de las enfermedades oculares inflamatorias en Estados 1++
Unidos de Norteamérica es de 11 a 38 casos por cada 100mil personas por Ventura et al
afo. Este tipo de enfermedades son las responsables del 15% de todos los 2008

casos de ceguera. La inflamacién puede ser debida a etiologias infecciosas o Revision

no infecciosas, que pueden ser localizadas o difusas, involucrando la uvea, sistematica

la esclera, la retina de forma separada o de forma simultanea. SIGN
e , - Y 1++
El ultrasonido biomicroscopico puede ser muy util en la valoracidén de las Ventura et al
uveitis. A pesar de que la visualizacion directa de una iritis o de una 2008
iridocilitis es suficiente para hacer el diagndstico, la implementacion del Revisién
ultrasonido biomicroscopico ayuda a confirmar el diagnostico y a realizar sistemnatica
modificaciones en el tratamiento.
SIGN
Los pacientes con varicela deben de ser cuidadosamente valorados, A
asegurandose siempre que no exista afeccion ocular cuando el exantema Virginia’s
R afecta las regiones periorbitarias. En los casos en los que los pacientes Center Disease

presenten exantema periorbitario, se debera de referir al paciente a Section 2005.
valoracién por médico especialista de inmediato debido a que las lesiones Guia
oculares por varicela pueden producir ceguera. SIGN

Afortunadamente las complicaciones oculares son las complicaciones mas

raras que produce la varicela infantil, sin embargo cuando se presentan se

requiere de forma urgente su valoracién y su manejo por un oftalmélogo. \/
\//R Por ello todo médico debera de realizar un interrogatorio y una exploracion

fisica que permitan una deteccion y referencia oportuna del paciente.

Siempre se debera de educar a los padres de familia del paciente sobre los

signos de alarma oculares.

Punto de buena practica

Las complicaciones viscerales de la varicela infantil son: epiglotitis, 1++
esofagitis, gastritis, bronquitis, neumonia, pleuritis, empiema, pericarditis, IHMF 2007
tamponade, miocarditis, hepatitis, colitis, diarrea, glomerulonefritis, cistitis, Revision
peritonitis, miositis, pancreatitis, orquitis. sistematica

A pesar de que la insuficiencia hepatica aguda es una complicacién rara de
la varicela, es frecuente que cuando se presenta sea fatal. La

inmunosupresion es un factor predisoponente. El cuadro clinico Dits 193:98

caracteristico es: exantema variceliforme, dolor abdominal y fiebre, que Reporte de

después de unos dias evoluciona hacia insuficiencia hepatica. El diagnéstico casos

se puede confirmar mediante reporte histopatolégico de higado o con SIGN

técnicas inmunohistoquimicas o visualizacion fluorescente en microscopia

electronica.

Se debera de realizar siempre un interrogatorio y una exploracion fisica que ‘/

permitan la deteccion y la referencia oportuna a segundo nivel de atencion ..
\//R médica. Asi mismo se debera de educar a los familiares de los pacientes Punto de buena practica

sobre los signos de alarma con los que se pueden detectar las
complicaciones viscerales de la varicela.
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En el Hospital Infantil de México, en orden descendente las complicaciones

por varicela en ninos inmunocompetentes son:

Celulitis
Encefalitis
Choque téxico
Absceso toracico
Neumonia
Piomiositis
Artirits séptica
Ataxia cerebelosa

NV A WNH

En el Hospital Infantil de México, en orden descendente las complicaciones

por varicela que se presentan en ninos inmunocomprometidos son:

Neumonia
Impétigo
Celulitis
Shock

Choque Toxico

3
Coria 2004
Reporte de

casos
SIGN

3
Coria 2004

Serie de casos
SIGN

Choque Séptico
Encefalitis

NoupkrwnNH

4.7 CrRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se encuentra justificado el envié del primer nivel de atencién al 1+

segundo o tercer nivel de atencion para la hospitalizacion del nifio con Moraga 2003

varicela cuando presente: Revision sistematica
SIGN

Deshidratacion, intolerancia a la via oral por vémito, fiebre de mas de

5 dias de evolucidn, exantema variceliforme de mas de una semana de 1+

evolucion, alteracion del estado de alerta, déficit neurolégico, Gershon 2008

compromiso cardiorrespiratorio, petequias, equimosis, hematuria, Revision sistematica

hemorragia de mucosas, convulsiones, paciente con factores de riesgo  SIGN

para inmunosupresién o enfermedades agregadas (ardiopatias

congénitas, enfermedad pulmonar crénica, epilepsia, etc.), asi como

lesiones oculares.

Los pacientes con varicela se deberan de hospitalizar cuando:

e Existan complicaciones respiratorias. 1++
Kempf et al 2007

e En los casos en los que la extension de la varicela
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incapacite al paciente debido al ataque al estado general Guia
severo. SIGN
e Existe el riesgo de herpes ocular o se presente alguna de
las complicaciones de la varicela.
e El paciente se encuentre inmunocomprometido y con
afeccion por herpes zoster multisegmentaria o
diseminada.

Los pacientes que presenten su segunda reinfeccién también deberan

de ser enviados al segundo nivel de atencién debido a que se ha ‘/
\//R reportado que los pacientes que presentan reinfecciones por varicela

pueden tener asi mismo un padecimiento inmunosupresor agregado

(céncer, SIDA, inmunodeficiencias) que previamente no han sido

Punto de buena practica

detectado.
\//R El paciente debera de ser llevado por su familiar responsable al servicio \/

de urgencias pediatria de una unidad de segundo o tercer nivel en caso pynto de buena practica
de que presente algun signo de alarma de varicela complicada.

Todos los pacientes con varicela complicada o atipica deberan ser

\//R manejados por un equipo multidisciplinario médico (pediatras,
infectdlogos pediatras, dermatdlogos pediatras, neurélogos pediatras, \/
oftalmoélogos, terapistas pediatricos, inhaloterapistas). Punto de buena practica
Los pacientes con varicela deberan de acudir de inmediato a
valoracion médica al servicio de urgencias o al consultorio cuando el
paciente:

e Tenga alguna enfermedad crénica que produzca disminucion

en la inmunidad (por ejemplo  quimioterapia,
inmunocompromiso) y se deberd de valorar en ellos la A
R administracién de aciclovir intravenoso. AAP 2009

e Tenga dificultad para despertar o esté confundido. (por Guia
probable encefalitis o sindrome de Reye) SIGN
e Parezca muy enfermo o débil. (por probable sepsis).

Los pacientes con varicela deberan de ser llevados a valoracién al
consultorio médico cuando presenten:

e Un area eritematosa, tumoracién en piel (por posible celulitis,
sindrome de piel escaldada).

e Edema doloroso o una cara edematizada (por infeccién por
estreptococo de tejidos profundos o sindrome de piel

escaldada).
R e Eritema de tipo escarlatina A
. . - AAP 2009
e Rigidez de nuca (por probable meningitis aséptica) Cuia
e Dificultad respiratoria (por probable neumonia) SICN
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e Sangrado (por probable varicela hemorragica o pirpura
trombocitopénica ideopatica)

e Fiebre mayor de 40.6°C (por probable infeccién bacteriana
severa)

e Edad menor de un mes de edad.

e Problemas en la marcha (por posible ataxia cerebelar)

e Por dolor ocular o parpadeo constante (por posibilidad de
variecela en la cérnea).

Se debera de presentar al consultorio al paciente el mismo dia cuando
exista:

e Fiebre mayor de 37.8°C por mas de 4 dias. (probable
bacteremia)
e (Ganglio linfatico que ha aumentado de tamano y de

consistencia. (probable linfadenitis bacteriana) A
e Fiebre que regresa después de 24 horas sin fiebre AAP 2009
R o . Guia
e Costras que drenan secrecién amarillenta (probable SIGN

impétigo).

e Costras que aumentan de mas de 10mm de diametro.

e Adquisicién de nueva varicela después del dia 6. (por
diagnéstico erréneo).

e Cuando los padres soliciten la consulta.

e Expuesto a pacientes con varicela o herpes en los Ultimos 5
dias previos y no han sido vacunados contra varicela.

4.8 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA VARICELA INFANTIL NO
CompPLICADA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1++
Virginia’s Center Disease
El tratamiento no farmacoldgico del prurito producido por la Search 2005.

varicela se puede tratar con: Guia
SIGN
e Bano diario 4
e Compresas frias. Kay et al 2004
e Bafos con harina de avena oleosa Capitulo de libro
SIGN
Las medidas generales que el Consenso Mexicano del
Tratamiento del Prurito recomienda:
e Evitar todo alimento que genere histamina, tales como:
huevo, condimentos, alcohol, trigo, pescados, mariscos,
enlatados, cacahuates, nueces, almendras, pinones,
avellanas, chocolates, citricos y lacteos. D
R e No se recomienda la administracién de zinc, piridoxina y Adame etal. 2006

Consenso de expertos
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vitamina E. SIGN
e Evitar la utilizaciéon de champlies y jabones corporales
perfumados.
e Evitar ropas sintéticas (nylon y poliéster), lana y ropa
forrada.

e Evitar utilizar vestimenta ajustada.

e Evitar los detergentes para la ropa ricos en enzimas,
suavizantes y odorizantes.

e Enjuagar la ropa con agua corriente dos veces para retirar
por completo los detergentes.

e Realizar banos coloides que no excedan media hora. Al
término de la realizacion de los banos cobides se
recomienda utilizar un aceite suave.

e Utilizar correctamente emolientes que contengan pocos
conservadores y ningiin perfume. (Los emolientes mas
recomendados son (petrolato, cold cream, aceite de
almendras dulces).

4.9 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA VARICELA INFANTIL NO COMPLICADA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

| El tratamiento ideal de la varicela debe buscar los siguientes objetivos:

e Disminuir la duracion global de las manifestaciones clinicas. 4
e Disminuir las molestias del enfermo. Gon’zélez et ‘:"I 2004
e Disminuir la gravedad y extensién de la erupcién cutanea. Capitulo de libro
e Conservar intacta la respuesta inmunitaria natural al virus de SIGN
varicela zoster.
e Disminuir el riesgo de desarrollo de complicaciones.
Las metas del tratamiento de la varicela son:
e Acelerar la resolucion de sintomas sistémicos. 1++
e Disminuir la nueva formacion de lesiones cutaneas. ”'”Y”: 2007
e Acelerar la cicatrizacion de las lesiones cutaneas Guia
e Prevenir las complicaciones (tanto en pacientes SIGN

inmunocompetentes como inmunosuprimidos)
e Tratar las complicaciones
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Se debera administrar aciclovir por via oral a los pacientes con varicela
dentro de las primeras 24 horas cuando:

e Haya tomado esteroides orales o inhalados (pacientes
asmaticos) en las tltimas 2 semanas.

e Tenga enfermedad cutanea crénica (eccema).

e Tenga enfermedad pulmonar crénica (fibrosis quistica)

e Sea un adolescente mayor de 13 anos de edad (recomendacion
opcional para disminuir complicaciones).

En nifos que no estan inmunodeprimidos, pero con padecimientos
subyacentes que requieren terapia esteroidea, como serian aquéllos con
artritis reumatoide, sindrome nefrético o colitis ulcerativa, la varicela
suele ser grave; la erupcion suele ser mayor y se han informado casos
mortales en nifios que reciben dosis de prednisona de 2mg/kg/dia. En
estos casos, el uso de aciclovir podria evitar el desarrollo de varicela de
rapido avance.

Se ha valorado el empleo profilactico del aciclovir en el manejo de
contactos intrafamiliares, en estos estudios se encontraron casos en
menor cuantia y de menor gravedad en ninos que recibieron aciclovir
en la primera y segunda semanas posteriores a la exposicion, en
comparacion con el grupo testigo. En el grupo que recibio el
medicamento, la enfermedad se desarrollé en 16% de los tratados
contra el 100% del grupo testigo que recibié placebo.

El manejo de aciclovir oral se dara a inmunocompetentes y el aciclovir
intravenoso a los inmunosuprimidos.

Si se administra el aciclovir via oral a nifios previamente sanos, dentro
de las primeras 24horas se ha documentado que se disminuye un dia de
fiebre y un 15 a un 30% de la severidad de las complicaciones. Sin
embargo no reduce la cantidad de las complicaciones por varicela ni la
contagiosidad de los pacientes con varicela.

Debido a que el aciclovir se elimina via renal se debera mantener un
adecuado estado de hidratacion y se deberan hacer ajustes en pacientes
con disfuncion renal.

Las infecciones producidas por cepas de varicela zoster resistentes al
aciclovir deben ser tratadas con fosfocamnet parenteral.

A
AAP 2009
Guia
SIGN

a

Gonzalez et al 2004
Capitulo de libro
SIGN

a4
Gonzalez et al 2004

Capitulo de libro
SIGN

A
IHMF 2002
Revisién sistematica
SIGN

1++
IMHF 2002
Revisién sistematica
SIGN

A
IHMF 2002
Revisidn sistematica
SIGN

D
AAP 2001
Capitulo de libro
SIGN
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El aciclovir a dosis altas de al menos 3200 mg/dia reduce
significativamente la varicela clinica y reduce la mortalidad por todas
las causas en personas con infeccion por el virus de |la
inmunodeficiencia humana.

El aciclovir es el antiviral con mas eficacia y experiencia demostrada en
ninos con varicela infantil no complicada. Sélo debera administrarse en
las primeras 24 horas posteriores al inicio del exantema en pacientes
con factores de riesgo de varicela complicada, adolescentes mayores de
12 anos y pacientes con eccema o enfermedades pulmonares crénicas.
La dosis oral del Aciclovir es de: 20mg/kg/dosis que se dara cada 6hrs
por 5a 7 dias.

En pacientes con varicela, el aciclovir disminuye el niimero de lesiones,
acorta la duracién del exantema y disminuye los sintomas generales
como la fiebre, pero no disminuye la contagiosidad de la varicela.

La administracion de la ribavirina para el tratamiento de la varicela es
una estrategia eficaz que impacta en la evolucion de la enfermedad,
reduce el nimero de brotes y lesiones, acorta la duracion de la
patologia, lo que mejora la sintomatologia asociada y en forma
secundaria, disminuyen las complicaciones infecciosas de piel y tejidos
blandos.

El tratamiento del prurito consiste en: tratar la enfermedad de base,
medidas generales, medidas farmacoldgicas, medidas especificas y otras
medidas. Para reducir el prurito farmacolégicamente se utilizan los
antihistaminicos tipo H1, los cuales son: ebastina, hidroxicina,
loratadina, cetirizina, norastemizol, desloratadina.

En casos de sobreinfeccion bacteriana se podra aplicar pomada de
mupirocina dos veces al dia en las lesiones cutaneas.

Se ha visto que el interferon 2 alfa produce: una aceleracion en la
curacion de las lesiones cutaneas, inhibicidn de la diseminacién cutinea
y visceral y disminucién del dolor. Por lo que debera considerarse como
medicamentos de segunda eleccion en el tratamiento de pacientes con
herpes zoster.

1++
BMJ 2002
Meta analisis
SIGN

1++
Klassen et al 2008
Meta analisis
SIGN

1++
Swingler 2007
Revisidn Sistematica
SIGN

1+
Coria etal 2007
Revisidn sistematica
SIGN

a4
Adame et al. 2006
Consenso de expertos
SIGN

D
Fitzpatrick et al 2001

Capitulo de libro
SIGN

B
Smith et al 2007
Revisidn sistematica
SIGN
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La isoprenosina aumenta la sintesis de RNA-M vy estabiliza los
polisomas celulares produciendo un aumento en la resistencia a la
disrupcion celular producida por virus de la varicela. La isoprenosina se
cataboliza en acido trico.

La nimesulida es un medicamento con efecto anti-inflamatorio,
analgésico y antipirético.

La nimesulida como antipirético en ninos y adultos es tan efectivo
como el paracetamol para decrecer la temperatura corporal a nivel de
normalidad, sin embargo existen estudios que han mostrado que la
minesulida es superior al paracetamol como antipirético en ninos

Se ha demostrado que fexofenadina y la levocetirizina son
antistaminiscos de segunda generacion que son seguros en ninos, que
se encuentran indicados para tratar el prurito

El tratamiento médico del nifio con varicela en su domicilio consiste en:

e Bano frio por 10 minutos para control del prurito.

e Aplicar locion de calamina en las lesiones cutaneas
pruriginosas.

e No se debera aplicar difenhidramina tépica porque puede
producir efectos adversos.

e Se debera indicar difenhidramina oral en caso de que el prurito
sea severo o no deje dormir al paciente.

e Sedebera aconsejar que evite el rascarse las lesiones cutaneas.

e Para el tratamiento de la fiebre mayor a 39°C se debera
administrar paracetamol.

e Se debera evitar la administracion de aspirina por el riesgo del
sindrome de Reye.

e Tampoco debera de administrar ibuprofeno debido a que se
incrementa el riesgo de infecciones severas por estreptococo.

e Se recomendara dieta blanda v liquida en casos de lesiones
bucales dolorosas.

e Se recomendara en los nifos mayores de 4 anos con lesiones
bucales severas, la administracion de antiacido liquido 4 veces
al dia después de los alimentos.

e En los casos de disuria se debera de aplicar vaselina o lidocaina

al 2.5%. 4 veces al dia.

1+
Te Wen Chan 1972
Revisidn sistematica
SIGN

4
Ransford 2006
Consenso de expertos
SIGN

1+
Barbar et al 2008
Revision sistematica
SIGN

1++
Benedictis 2008
Revision sistematica
SIGN

A
AAP 2009
Guia
SIGN
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4.10 PRevENCION PRIMARIA

4.10.1 Mepipas UNIVERSALES DE PREVENCION DE LA VARICELA INFANTIL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

VIR

Se deberan iniciar las medidas de prevencion secundaria con la finalidad
de evitar y controlar brotes de varicela. Tales como: aislamiento del
grupo en donde se presento el caso de varicela, utilizar cubrebocas,
adecuado lavado de manos, utilizar: platos, vasos y cubiertos desechables
por 10 dias, estar en vigilancia de nuevos casos de varicela, evitar que los
ninos se lleven objetos a la boca.

Se recomienda que cuando exista un paciente con herpes zoster de
extension limitada, se cubran las lesiones cutaneas. No requiere medidas
de aislamiento, debido a que las concentraciones del virus de la varicela
diseminadas por la via aérea son muy poco infecciosas.

Se puede asumir que los pacientes que tienen el antecedente de de haber
presentado previamente varicela, se encuentran inmunes. Cuando no
existe el antecedente de varicela el estado inmune no es concluyente por
lo que se puede utilizar estudios seroldgicos. La realizacién de estudios
serolégicos para detectar sujetos susceptibles prevendra un 5.7% de
casos pero tendra un costo de $206,692 ddlares por cada caso que se
evite.

En el caso de los pacientes susceptibles expuestos estan indicadas las
precauciones contra la transmision aérea y de contacto desde los 8 hasta
los 21 dias después del comienzo de la erupcion en el paciente indice; en
los pacientes que han recibido inmunoglobulina especifica contra varicela
estas precauciones deben mantenerse hasta 28 dias después de la
exposicion.

Actualmente el estandar de oro de las soluciones para el lavado de
manos son las que contienen alcohol.

Toda enfermedad exantematica, complicada o no, debe ser reportada por
escrito al servicio de Medicina Preventiva de la Unidad médica que
diagnosticé el caso, mismo que a su vez debera reportarlo a la Delegacién
Sanitaria correspondiente.

A
CDC 2007
Guia
SIGN

A

Kempf et al 2007
Guia
SIGN

1++
Kempf et al 2007
Guia
SIGN

D
AAP 2001
Capitulo de libro
SIGN

1+
Posfay-Barbe et
2008

Revisidn sistematica.

SIGN

v

Punto de buena practica
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4.10.2 Mepbipas GENERALES DE PREVENCION EN EscuELA o ESTANCIAS INFANTILES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

4
La pronta identificacion de casos de varicela permite aplicar Ldpezetal 2008.

oportunamente planes de accidon sanitarios y control de brotes de Capitulo de libro
varicela. SIGN

La severidad epidemiologica del brote de varicela debera clasificarse 1++
como: leve (<50 lesiones cutaneas), moderado (50-500 lesiones ccpRr 2004
cutdneas), y severo (>500 lesiones cutaneas, existencia de yi;
complicaciones, o paciente que amerité hospitalizaciéon). SIGN

En cuanto el personal que atiende a los nifios detecte a uno con cuadro
clinico de varicela, debera suspender al nifo de la escuela o guarderia

notificando a los padres y solicitando que acuda a valoracion médica de D
primer nivel de atencion. El médico del primer nivel confirmara: el Lopezetal 2008.
R diagnostico clinico de varicela, indicara el tratamiento y los signos de Capitulo de libro

alarma de las complicaciones, y dara constancia de alta al familiar
cuando el nifio se encuentre con las siguientes caracteristicas: sin
complicaciones por varicela y no exista aparicion de nuevos brotes de
lesiones cutaneas por 24 horas posterior a que todas las lesiones
cutaneas se encuentren en fase de costra.

El nino con varicela debera de permanecer en aislamiento relativo en su
domicilio y bajo vigilancia de los signos de alarma de complicaciones

(fiebre alta y persistente, alteracidon del estado de alerta, crisis

convulsivas, presencia de lesiones cutaneas en ojo, tos persistente con \/
‘//R datos de dificultad respiratoria, rechazo al alimento, sangrado activo de Punto de buena practica

mucosas, secrecion amarillenta en las lesiones cutaneas, mas de 50

lesiones cutaneas, alteraciones de la marcha, datos de deshidratacion)
que los padres deberan reconocer oportunamente, y en caso de
presentarse deberan llevar de inmediato a su hijo al servicio de
urgencias de pediatria de un segundo o tercer nivel de atencién.

Durante los brotes de varicela en escuelas, a los ninos de 1 a 4 anos de
edad, que tengan una sola dosis de vacuna contra varicela, se
recomienda que se les administre la segunda dosis de vacuna contra
varicela. Con ello los nifios que sean vacunados podran reincorporarse
de inmediato a la escuela. En caso de que los padres no autoricen la
administracion de la vacuna, los ninos deberan ser suspendidos por 21
dias.

1++
Lopez & Marin 2008
Revisidn sistematica
SIGN
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Durante un brote de varicela en escuela, los nifos que tengan alguna
inmunodeficiencia o estén recibiendo quimioterapia deberan ser
suspendidos.

Los ninos que presenten herpes zoster podran acudir a la escuela si las
lesiones son cubiertas adecuadamente. Sin embargo estos ninos no
podran realizar deportes de contacto o natacion hasta por una semana
a partir del inicio de las lesiones cutaneas.

En Estados Unidos de Norteamérica, es un requisito obligatorio tener el
esquema de vacunaciéon completo para poderse inscribir en escuelas.

Los nifios que no tengan esquema de vacunaciéon completo deberan
ser vacunados lo mas pronto posible. Las vacunas faltantes deberan
administrase acorde a los esquemas de actualizacion o ajustes de
vacunas en nifos y adolescentes.

Los familiares deberan comunicar al personal de la escuela sobre signos
de enfermedad de sus hijos.

La dilucidén de gérmenes aéreos a concentraciones menores mediante
un adecuado sistema de ventilacidn, es una buena medida para prevenir
la transmision de enfermedades.

Se debera informar a los padres de los ninos enfermos, de forma clara
para evitar mal entendidos.

Se debera notificar a los padres sobre la exposicion de su hijo a brotes
de enfermedades infecciosas que se presenten en escuelas.
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Se debera entregar un reporte escrito a los padres de los nifos
enfermos de escuelas en el que se mencionen los hallazgos que se
encontraron.

El médico escolar debera notificar el manejo de los nifos enfermos
tanto a los padres de familia como a las maestras de la escuela.

El médico escolar debera educar a los padres de familia y a las maestras
de escuelas sobre: la deteccion de signos de alarma de enfermedad,
grados de severidad de las enfermedades vy los criterios médicos de
suspension escolar.

El médico escolar deberd ayudar a los padres de familia para desarrollar
un plan de cuidados de sus hijos cuando se encuentren enfermos.

Se debera educar a los nifios que al estomudar:

e Se cubran con un papel y posteriormente lo depositen en la
basura

e Tosa hacia el piso
e Se cubra con el codo o el hombro.

La supervision periddica de las medidas higiénicas escolares descritas
en protocolos escritos es esencial para el control de enfermedades
infecciosas.

Con la finalidad de prevenir que los alimentos se contaminen con virus

y bacterias, los cocineros escolares deberan recibir capacitacion en: la
seleccion, almacenamiento, preparacion y transporte de alimentos.

El personal que se encuentre enfermo no debera preparar alimentos.
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Para que una superficie se encuentre sanitizada, la superficie debera ser
limpiada y posteriormente se le agregara una sustancia desinfectante o
detergente que reducira el nimero de gérmenes.

Los juguetes y los platos de las escuelas deberan ser sanitizados.

Las superficies, los muebles y el equipo que no se encuentren en buen
estado o se encuentren contaminados con liquidos corporales no
deberan ser usados hasta que hayan sido reparados, limpiados y en caso
necesario sanitizados.

La limpieza con esponjas no se recomienda debido a que retienen
materiales organicos y promueven el crecimiento bacteriano.

Los contenedores de basura de los barios deberan mantenerse limpios,
en buen estado, y la basura debera ser depositada en bolsas que cubran
dichos contenedores. Los contenedores deberan ser vaciados
diariamente.

Diariamente los trapeadores deberan ser lavados y sanitizados antes y
después de su uso.

La ropa de cama debera ser usada sélo por un nino, y debera ser lavada
y sanitizada antes de que otro nuevo nino la utilice.

El personal de limpieza debera ser capacitado para que sepa preparar
adecuadamente las soluciones de limpieza, utilice barreras de
proteccion adecuadamente, trasporte y deposite adecuadamente los
materiales contaminados.
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El personal escolar durante el horario laboral no debera portar joyeria,
tener unas largas o artificiales, debido a que éstas interfieren con la
efectividad del aseo de manos.

La utilizacion de lociones con alcohol después del aseo de manos es
una medida preventiva importante. Para un adecuado efecto
bactericida las lociones de alcohol de aseo de manos, deberan contener
cuando menos una concentracién de alcohol al 60% y que la solucién
permanezca en la piel cuando menos 15 segundos antes de ser
removido.

La utilizacién de lociones con alcohol para el aseo de manos (liquidas,
en gelo en espuma) no substituyen el lavado de manos.

En las escuelas el lavado de manos se debera realizar:

e Cuando se llegue a la escuela o cuando se mueva a un grupo de
nifos a otro grupo.

e Antes y después de: comer, alimentar a ninos, administrar
medicamentos, y cuando se juegue con agua que sea usada por
mas de una persona.

e Después de: ir al baiio, cambiar panales, trasportar liquidos
corporales (moco, sangre, vémito), tomar alimentos no
cocinados, tocar animales, jugar en cajas de arena, limpiar,
tomar basura.

e Altérmino de la jornada laboral.
Los nifios y el personal que labora en las escuelas deberan utilizar jabdn
liquido debido a que se ha demostrado que los jabones de barra al estar

en las jaboneras con agua se han contaminado con Pseudomonas y
otras bacterias.

Las toallas pre enjabonadas de manos:

e No limpian efectivamente las manos.
e Pueden diseminar los gérmenes de una mano a la otra mano.
e Pueden usarse solo en los casos en los que no exista agua.

El personal que labora en una escuela debera de:

e Sersano antes de su ingreso laboral.
e Estar vacunado contra: influenza, Hepatitis B, Tetanos, Difteria,
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Tosferina, Varicela (en caso de no tener el antecedente de
haber padecido varicela), Sarampién y Rubedla.

El personal que labora en las escuelas que se encuentre enfermo o D

R presente datos de enfermedad infecto-contagiosa durante su jornada AAP 2009
laboral debera informar al supervisor inmediato para que le permita la Capitulo de libro
suspension de actividades y su retiro a su domicilio para su S|GN
recuperacion.

“ . . , . D
Diariamente al llegar los nifios a la escuela, se les debera realizar una
.y . ‘s . . AAP 2009
R valoracion del estado de salud. Dicha valoracién se realizara mediante i )
. i~ i~ . Capitulo de libro
la observacidn del nifio, interrogando a los padres del nifio (y en ciertos SIGN
casos interrogando al nifio).
El personal que labora en escuelas debera ser capacitado para detectar
en los ninos:
e Cambios en el comportamiento o en la apariencia
e Presencia de exantemas y lesiones cutaneas pruriginosas D
R : : N . AAP 2009
e Signos de fiebre como enrojecimiento, escalosfrios. , ,
. ) Capitulo de libro
e Manifestaciones de dolor.
o SIGN
e \omito
e Diarrea
e Secrecion ocular
El personal que labora en escuelas debera llamar al servicio de
emergencias médicas y notificar a los familiares, cuando un nifo:
e Necesite valoracion y tratamiento inmediato que no pueda
esperar a que acudan los padres.
e Presente fiebre en asociaciéon con alteracion en la apariencia,
dificultad respiratoria, o una coloracién anormal.
R e Presente alteracién en el estado de consciencia D
o Dificultad para respirar o incapacidad para hablar AAP 2009
. . . Capitulo de libro
e Presencia de movimientos anormales de brazos y piernas. SIGN
e Después de un traumatismo craneoencefdlico en que presente
disminucidon del estado de alerta, confusién, dolor de cabeza,
vomito, irritabilidad o dificultad al caminar.
e Rigidez de nuca.
e Deshidratacion severa.
e Presencia subita de un rash eritematoso o purpurico.
e \/omito con sangre.
e Una gran cantidad de sangre en las heces.
Cuando un nifo se encuentra enfermo pero no requiere una atencion D
médica inmediata, la valoracion de la suspension escolar se debera AAF: 2009 )
R basar en los siguientes criterios: Capitulo de libro
SIGN
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e Si la enfermedad incapacita al nino a desarrollar actividades
escolares.

e Si requiere cuidados mayores a los que pueden ser
proporcionados por el personal escolar sin que se comprometa
la saludy la seguridad de otros ninos.

e La posibilidad de contagio de una enfermedad a otros ninos.

Se suspenderan temporalmente de la escuela a los nifios que presenten:

Fiebre

Alteracion de la apariencia

Alteracion del comportamiento

2 episodios de vomito en las Ultimas 24 horas
Diarrea

Sangre o moco en las heces no explicables por cambios
dietéticos, medicamentos o estrefiimiento.
Exantema con fiebre

e Impétigo hasta 24 horas después de haber iniciado
tratamiento.
e Faringitis producida por Estreptococo hasta 24 horas posterior

e . D
a haber iniciado tratamiento.

AAP 2009

Capitulo de libro
e Varicela: hasta que todas las lesiones se encuentren en fase de g|GN

costra.

e Escabiasis

e Dolor abdominal persistente (de duracién mayor de 2 horas), o
dolor abdominal intermitente asociado a fiebre, deshidratacion
u otros sintomas.
Rubéola: hasta por 6 dias después del inicio del exantema
Pertusis: hasta 5 dias después de tratamiento con antibidtico
apropiado

e Parotiditis: hasta 5 dias después del inicio de la tumefaccion de
la parotida

e Sarampidn: hasta 4 dias después del inicio del exantema.

e Hepatitis A: una semana después del inicio de la enfermedad o

de la ictericia.

El personal escolar al suspender a un nino(a) debera de:

e Solicitar al familiar del nifio (a) que recoja al nifio lo mas
pronto posible.

e Notificarle a los padres los sintomas que presenta su hijo. AAP 2000 D
e Notificar al departamento de salud local en caso de Caoitulo de libro
enfermedades infecto-contagiosas de notificacion obligatoria. SIGpN

e Registrar en el expediente: la fecha, la hora, los sintomas, las
acciones realizadas, y la respuesta al tratamiento.

e Sanitizar los juguetes y otros objetos que el nifio(a) enfermo se
haya llevado a la boca.
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El nifio(a) que sea suspendido para ser reincorporado a la escuela
requerirda de una nota médica que indique si el paciente requiere
cuidados especiales o si el paciente es un riesgo sanitario para los
demas ninos.

Las mujeres embarazadas deberan ser referidas al médico en las
primeras 24 horas posteriores a la exposicion de un paciente con
varicela.

Elnino(a) con varicela deberd reincorporarse a la escuela cuando: todas
las lesiones se encuentren en fase de costra y el nino sea capaz de
realizar sus actividades escolares sin que comprometa la salud y la
seguridad de otros nifos del grupo.

Toda persona no vacunada y que no haya padecido la enfermedad, que
cohabite con un menor que curse con Varicela debidamente
diagnosticada, debera acudir a la unidad sanitaria regional a fin de
recibir la vacuna en el término de las 72 horas siguientes al diagnéstico.

Con la finalidad de evitar la automedicacion sistémica y topica, se
recomienda que todos los medicamentos que sean administrados a
ninos y adolescentes deberan haber sido prescritos en receta médica
por médico.

4.10.3 ConsIDERACIONES EsPECIALES DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION EN EL CONSULTORIO

DE LA VARICELA INFANTIL

Evidencia / Recomendacién
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v

Punto de buena practica

v

Punto de buena practica

Nivel / Grado

El personal de salud que revise a un paciente con varicela en su
consultorio debera de: lavarse las manos antes y después de revisar al
paciente, utilizar cubrebocas, guantes, se debera colocar sabana
desechable donde se va a revisar al paciente, los materiales médicos
que hayan sido utilizados en la exploracion fisica del paciente, de ser
posible se desecharan inmediatamente en contenedores para
materiales infecto-contagiosos, y en caso de que el equipo sea no
desechable se separara, se lavara y se esterilizara.

1++
Committee

Infectious Diseases AAP

2000.
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El lavado de manos es indispensable antes y después de todo contacto
con un paciente, ya sea que se hayan usado guantes o no. Debe hacerse
inmediatamente después de quitarse los guantes, antes y después del
contacto con el paciente y en cualquier momento en que se esté en
contacto con sangre, liquidos corporales, secreciones, excreciones y
otros objetos potencialmente contaminados.

Es necesario usar guantes si se va a estar en contacto con sangre,
liquidos corporales, secreciones, excreciones y objetos contaminados.
También cuando se examinan mucosas y piel lesionada. Se deben
cambiar entre paciente y pacientes. El uso de guantes no sustituye al
lavado de manos.

Cuando se hagan procedimientos en los que se facilite la salpicadura de
sangre, liquidos corporales, secreciones o excreciones, se deben
proteger las membranas mucosas con el uso de mascarillas y anteojos.

Se debe usar una bata para proteger la piel y la ropa durante
procedimientos donde se facilite la salpicadura de sangre, liquidos
corporales, secreciones, excreciones. También se recomienda usar batas
durante la atencion de paciente con patégenos para reducir la
posibilidad de transmisién dentro del hospital a otros pacientes. Antes
de salir del cuarto es necesario quitarse la bata y lavarse las manos.

Debera prevenirse la exposicion de pacientes, trabajadores de la salud o
visitantes a materiales y equipo contaminado. El equipo reusable debe
ser limpiado y esterilizado antes de cada uso, siguiendo las
instrucciones de limpieza, desinfeccion o esterilizacion correctas,
previniendo asi la transmision de agentes infecciosos.

Las agujas, hojas de bisturi y otros objetos afilados deberan ser
desechados en contenedores resistentes a la perforacion, los cuales
deben estar cerca y a la vista.

La ropa de la mesa de exploracién asi como bata y otro material usado
durante la exploracion de un paciente con Varicela en fase
exantematica (papulas-vesiculas) debera ser de preferencia desechable;
en caso de ropa no desachable, debera ser cambiada antes de explorar a
otro paciente. El equipo médico utilizado en la exploracion
(estetoscopio, otoscopio, termémetros, cintas métricas etc.) deberd ser
lavado vy en su caso esterilizado de acuerdo a las Norma Oficial

Mexicana para el manejo de Residuos Peligrosos Biolégicos Infecciosos
(RPBI).
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v

En caso de sospecha de varicela en periodo exantematico, el paciente ~ Punto de buena practica

debera ser atendido de inmediato antes que otros pacientes a fin de
evitar otros contagios en salas de espera.

4.10.4. INMUNIZACION INFANTIL CONTRA VVARICELA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La vacunacién sistematica reduce en 84% la incidencia global de la
enfermedad. La eficacia para prevenir la enfermedad es de 80 a 90% en su
forma leve y de 95% para evitar las formas graves. En los menores de 13
afos de edad con una dosis la eficacia es de 97% vy en los mayores de 78 a
82% por lo que se requiere dos dosis con seroconversion de 99% y 10 a 20
anos de duracién de la inmunidad.

En la década de los 70's el virus de la varicela fue aislado por Takahashi en
las vesiculas de los pacientes con varicela por demas sanos. La vacuna de la
varicela fue autorizada para su uso en general en Japon y Corea en 1988. En
1995 fue autorizada la utilizacién de la vacuna monovalente contra varicela
en Estados Unidos de Norte América. En septiembre del 2005 autorizd la
FDA la vacuna tetravalente contra varicela (sarampidn, parotiditis, rubedla,
varicela) en nifios mayores de 12 meses a 12 arios de edad. En mayo del
2006 la FDA autorizé la vacuna contra herpes zoster para personas mayores
de 60 anos.

Después de una dosis de vacuna contra varicela se estima que el 97% de los
nifos vacunados entre los 12 meses a los 12 anos de edad desarrollaran
anticuerpos contra varicela. Mas del 90% de los vacunados mantendran
niveles de anticuerpos contra varicela por 6 afnos. Seglin estudios japoneses,
97% de los nifios vacunados tienen anticuerpos a los 7 a 10 afos
posteriores de haber sido vacunados. La eficacia de la vacuna contra varicela
es de: 70 a 90% para prevenir la infeccién y de un 90 a un 100% para
prevenir las complicaciones por varicela.

Después de la inmunizacién con una dosis contra varicela, el 78% de los
adolescentes y adultos desarrollaran anticuerpos contra varicela, y al
administrar la segunda dosis de vacuna producird un 99% de anticuerpos
contra varicela. Dichos anticuerpos persistiran por mas de un afio en el 97%
de los vacunados.

Estudios recientes han identificado como factores de riesgo para desarrollar
brotes por varicela: haber sido vacunado contra varicela antes de los 15
meses de edad, asma, utilizacidon de esteroides.
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La vacuna tetravalente de varicela puede ser administrada en ninos de 12 4

meses a 12 anos de edad. Las personas mayores de 13 anos de edad no CDC 2008

deberan recibir esta vacuna. Capitulo de libro
SIGN

Las reacciones adversas postvacunales son mas frecuentes con la vacuna

tetravalente que con la vacuna monovalente de varicela. 4
CDC 2008
Capitulo de libro
SIGN

Dado el costo que implican las inasistencias laborales de los padres o tutores ‘/

que deben cuidar a un menor con Varicela, como el ausentismo escolar de
los menores, es importante incluir la vacuna contra el virus de la Varicela Punto de buena practica
Zoster en la Cartilla Nacional de Vacunacion.

1+
. . . Dhillon & Curran
La vacuna contra varicela es una vacuna de virus vivos atenuados que se 2008
encuentra actualmente en presentacion monovolante y tetravalente Revision
: . . g visi
(combinada con sarampién, rubedk y parotiditis) . . e
sistematica
SIGN
4

Los nifios a pesar de estar vacunados contra varicela pueden presentar el AAP 2009
cuadro clinico de varicela, debido a que la vacunacién previene la varicela Capitulo de libro
leve en un 70 a un 85% vy de la varicela severa en un 95%. SIGN

1+
La vacuna monovalente de Varicela aplicada en forma simultanea con la Nolan 2008
vacuna triple viral (contra sarampién, rubeola y parotiditis) confiere una Revisién
proteccién similar a la vacuna tetravalente (que contiene a todas las sistematica
anteriores), reportando niveles de seroconversién adecuados en ambos SIGN
casos.

La razén para no recomendar la inmunizacion en ninos menores de un ano 4

se basa fundamentalmente en el hecho de que la vacuna no es inmundgena Gonzalez et al
en este grupo de edad y sdlo en casos particulares (por ejemplo: brotes en 2004
guarderias en lactantes menores), podra considerarse su realizacién en nifios Capitulo de libro
a partir del noveno mes de vida lo que hace necesario un probable refuerzo SIGN

entre los 15y los 18 meses.
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Los nifios sujetos a protocolos de trasplante, como el de riién u otros
organos solidos podran ser inmunizados cuatro semanas antes de comenzar
el tratamiento inmunosupresor.

El esquema de vacunacion contra varicela en nifios mayores de 12 meses es
de: dos dosis de 0.5ml cada uno via subcutanea. La Academia Americana de
pediatria sugiere aplicar la vacuna contra varicela a los 12 meses de edad
con un refuerzo de los 4 a los 6 anos de edad. En casos de retraso vacunal se
recomienda aplicar la segunda dosis 3 meses después de la primera.

El esquema de vacunacién contra varicela en ninos mayores de 13 anos y
adultos menores de 60 afnos es de: dos dosis de 0.5ml cada uno via
subcutanea, con un periodo de separacién entre cada una de por lo menos 1
mes. Los pacientes mayores de 60anos no deberan de recibir la vacunaciéon
contra varicela, sino que se les administrara la vacuna contra herpes zoster.

La vacunacion contra varicela se puede administrar tanto via subcutanea
como por via intramuscular sin presentar mayores efectos adversos vy
logrando mismos niveles de seroconversién.

Las contraindicaciones para la vacunacién contra varicela son: reaccién
anafildctica previa a los componentes de la vacuna (incluyendo: gelatina,
ovoproteina, neomicina), embarazo, enfermedad febril aguda,
inmunosupresion aguda o cronica, discracias sanguineas, enfermedad que
comprometa la vida a corto plazo y haber padecido previamente el cuadro
de varicela.

Los ninos, los adolescentes y los adultos que hayan padecido previamente
varicela no requieren ser inmunizados contra varicela.

Todos los individuos que refieren que han presentado un evento

anafilactico, requieren que se les realice una historia clinica completa, en la

que se deberad interrogar el antecedente de:
e Presencia de sintomatologia cutdnea (prurito, rash, edema,
urticaria, angioedema).

e Presencia de sintomatologia de obstruccién de via respiratoria
(tanto de via aérea superior como inferior).

e Presencia de sintomatologia gastrointestinal (nausea, vémito,
diarrea).
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e Presencia de mareo, sincope o hipotension.

Asi mismo se deberd interrogar sobre las sustancias (comida, latex,
medicamentos, vacunas, etc. picadura de insectos) que produjeron el evento
anafilactico y sobre el tratamiento que recibié.

C
R La historia clinica es la herramienta mas importante para determinar si el AAAAI 2005
paciente tuvo una reaccién anafilactica previa y la etiologia de la misma. Guia

Se deberan considerar y descartar los diagndsticos diferenciales de un

evento anafilactico, tales como: sincope vasovagal, sincope
neurocardiogénico, infarto agudo del miocardio, obstruccion de via aérea

por cuerpo extrano, tromboembolia, envenenamientos, hipoglucemia, AAAAI 2005
convulsién, sindromes que pueden estar asociados a edema (metéstasis), Guia 2005
sintomas postprandiales, mastocitosis sistémica, sindromes psiquiatricos

(ataques de panico, sindrome de disfuncién de cuerda vocal), angioedema

hereditario, otras causas de choque (por ejemplo choque cardiogénico), y

otras patologias cardiorrespiratorias.

La anafilaxis es una reaccion que compromete la vida a corto plazo, que

generalmente (pero no siempre) esta mediada por un mecanismo

inmunolégico IgE dependiente que resulta de la liberacion sistémica y subita AAAAI 2005
de los mediadores de las células cebadas y de los basdfilos. Se puede Guia
manifestar de diversas formas, pero el compromiso cardiorrespiratorio es de

gran importancia debido a que frecuentemente produce la muerte de las

personas.

Se ha visto que entre mas rapida sea la presentacion de manifestaciones AAAAI 2005
clinicas de la anafilaxis, la reaccién sera mas severa y mas letal. Guia

La reaccion anaflilactica generalmente produce manifestaciones clinicas en

los primeros minutos posteriores a la exposicién a un estimulo agresor, pero

algunas manifestaciones se presentan posteriormente (30 minutos después AAAAI 2005
de la exposicién). La reaccion anafildtica puede presentarse de forma Guia
bifasica, de las 8 a 12 horas posteriores a la reaccion anafilactica inicial. Se

ha descrito que una reaccion anfafilactica severa puede durar hasta 32 horas

a pesar de recibir tratamiento farmacoldgico agresivo.

El incremento de la permabilidad vascular caracteristico de las reacciones

anafilacticas, puede producir la tranferencia del 50% del liquido AAAAI2005
intravascular al espacio extracelular en tan solo 10 minutos. Como Guia
consecuencia de ello, se puede presentar un colapso hemodinamico

rapidamente sin la presencia de manifestaciones cutaneas o respiratorias.
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La adecuada preparacion del personal y de recursos materiales, la oportuna
deteccion y el adecuado y agresivo tratamiento son las partes que integran
el manejo exitoso de una reaccién anafilactica.

El material necesario para tratar una reaccion anafilactica consiste en:
oxigeno, bolsa valvula mascarilla, canulas orofaringeas, mascarillas,
baumanémetro, estetoscopio, adrenalina, difenhidramina, ranitidina,
prednisona, metilprednisolona, salbutamol, atropina, glucagon, dopamina,
solucién salina al 0.9%, solucién glucosada al 5%, macrogotero,
microgotero, llaves de 3 vias, conectores, catéteres cortos endovenosos,
jeringas, torniquete, guantes, alcohol, venoset, cinta adhesiva.

Diversos estudios han demostrado que la administracién simultanea de
antagonistas H1 y H2 es mas efectivo en el tratamiento de las reacciones
anafilacticas que la utilizacion sola de antagonistas H1.

La ranitidina es el antagonista HZ de eleccion para el tratamiento de las
reacciones anafilacticas, debido a sus pocas interacciones farmacologicas. La
dosis de la ranitidina es: 1 mg/kg en adultos y de 12.5 a 50 mg en nifios,
que deberan de administrarse en una infusion en un lapso de 10 a 15
minutos. La ranitidina también puede diluirse en 20 ml de solucién
glucosada al 5% y administrarse en 5 minutos.

La dosis de cimetidina es de 4mg/kg en adultos, y deberd de ser
administrada lentamente debido a que la administracion rapida via
intravenosa produce hipotension. La cimetidina no debera de administrarse
a ninos debido a que alin no se ha establecido su dosificacion.

En caso de que se administren, los corticosteroides intravenosos deberan de
ser administrados en la fase inicial de la anafilaxis a una dosis de 1 a 2
mg/kg/dosis de metilprednisolona cada 6 horas. La administracién de
prednisona a dosis de 0.5mg/kg puede ser suficiente para tratar reacciones
anafilacticas leves.

No se ha establecido la dosis de la adrenalina en las reacciones anafilacticas.
La dosis de la adrenalina se ha extrapolado de las guias de emergencias de
adultos y ninos. Se puede preparar una infusiéon de adrenalina: mediante la
mezcla de una ampolleta de 1mg/ml de adrenalina en 250ml de solucién
glucosada al 5% para obtener una concentracion de 4mcg/ml. Esta mezcla
podra administrarse de 1 a 4 mcg/min en un microgotero (60
microgotas=1ml= 60ml/hr), que se podra incrementar hasta un maximo de
10mcg/min en adultos y adolescentes. Para nifios una dosis de 0.01mg/kg
(0.01ml/kg de una dilucién 1:10,000 de adrenalina) que se podra
aumentar hasta una dosis de 10mcg/min, con una dosis maxima de
0.3mg).
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El salbutamol nebulizado sera administrado en casos de broncoespasmo
secundario a reacciones anafilacticas refractarias al tratamiento con
adrenalina.

La dosis de difenhidramina intravenosa para reaciones anafilacticas es de:
25 a 50 mg en adultos y de 1 mg/kg en nifios. La difenhidramina
intravenosa debera administrarse lentamente. La difenhidramina oral se
puede utilizar a las mismas dosis de la difenhidramina intravenosa, puede ser
utilizada en las reacciones anafilacticas leves.

El monitoreo hemodinamico continuo es indispensable en el manejo del
paciente con reaccion anafilactica.

Se deberan remplazar los materiales del botiquin de tratamiento de
reacciones anafilacticas, un mes antes de su fecha de caducidad.

Se debera verificar mensualmente, el adecuado funcionamiento del material
del botiquin de tratamiento de las reacciones anafilacticas. Todo equipo que
sea utilizado deber3 ser reabastecido de forma inmediata.

Se debera verificar semanalmente el funcionamiento de esfingomanometros
y de las conexiones de los tanques de oxigeno.

La valoracién del paciente con una reaccién anafilactica debera incluir la
valoracién de: estado de alerta (que puede estar alterado por hipoxia),
signos de obstruccién de via aérea (disfonia, estridor, sibilancias, tos,
taquipnea), estado hemodinamico (hipotensién, arritmias), lesiones
cutaneas (eritema, prurito, urticaria, angioedema), signos gastrointestinales
(nausea, vémito, diarrea). Los pacientes también podran presentar: cefalea,
mareos, colicos uterinos, inconsciencia, y sensacion de muerte inminente.

La deteccion oportuna de los signos y sintomas de una reaccién anafilactica
es crucial. En caso de duda diagnéstica, es mejor administrar adrenalina.
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Todo centro de salud debera tener un plan de accion escrito que describa el
manejo de las reacciones anafilacticas. El personal médico y administrativo
debera mantener una continua capacitacion del manejo de la anafilaxis.

Se debera tener siempre disponibles los nimeros de los teléfonos de
emergencias, paramédicos y ambulancias.

Los pacientes con asma mal controlada o los pacientes que reciben
tratamiento crénico con beta bloqueadores se encuentran en un riesgo alto
de desarrollar una reaccion anafilactica sistémica severa producida por la
inyeccion de inmunoterapia.

La inmunoterapia solo debera de ser administradas en centros de salud en
donde se cuente con:

Personal de la salud capacitado en el diagndstico y tratamiento
oportuno de las reacciones anafilacticas.

El material completo para tratar las reacciones anafilacticas

Normas y protocolos que reduzcan el riesgo de las reacciones
anafilacticas.

En los pacientes que se encuentran inestables o que no han respondido
adecuadamente al manejo médico administrado en el consultorio, la
adecuada reposicién de liquidos con cristaloides o coloides y el rapido
traslado del paciente al hospital son esenciales.

Todo paciente que haya presentado una reaccion anafilactica debera ser
referido al alergélogo cuando:

El diagndstico sea dudoso o incompleto
Los sintomas sean recurrentes o de dificil control
Se requiera la ayuda en la valoracion y el manejo de medicamentos.

Se requiera el diagndstico y el manejo de reacciones mediadas por

IgE o por algun alérgeno.

e El paciente sea candidato a desensibilizacién (penicilina) o
inmunoterapia (venenos).
El paciente requiera tratamiento farmacoldgico preventivo diario.

e El paciente requiera educacién extensa a pesar del consejo v el
manejo del personal médico.

e Serequiera ayuda en nuevos tratamientos inmunolégicos.

e La anafilaxis se encuentra complicada con otras patologias
comorbidas o medicamentos asociados.

e El paciente solicite la valoracion por alergélogo.
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La vacuna tetravalente (sarampic’m, rubéola, parotiditis y varicela) y la
vacuna monovalente contra varicela deberan ser trasportadas en envases
sellados.

El diluyente de la vacuna no puede colocarse en el contenedor de hielo seco.

No se recomienda descongelar y congelar en refrigeradores tipo frigobar las
vacunas contra varicela.

Un monitoreo cuidadoso de la temperatura del refrigerador sera necesario
para evitar la congelacion de las vacunas inactivadas.

El diluyente de la vacuna tetravalente (sarampion, rubéola, parotiditis,
varicela) y de la vacuna monovalente contra varicela deberd ser refrigerado
o guardado a temperatura ambiente de 20 a 25°C. No congele o exponga a
temperaturas congeladas.

Para determinar la vida util de la vacuna tetravalente (sarampic’m, rubéola,
parotiditis, varicela) y de la vacuna monovalente contra varicela, debera
verificar la fecha de caducidad del frasco.

Reconstituya la vacuna justo antes de usarse de acuerdo a las instrucciones
del fabricante. Use solamente el diluyente suministrado para reconstituir la
vacuna.

Deseche las vacunas: tetravalente (sarampion, rubéola, parotiditis, varicela)
y la monovalente contra varicela, si no han sido utilizadas dentro de los 30
minutos después su reconstitucion.

No congele la vacuna tetravalente (sarampién, rubéola, parotiditis, varicela)
nila vacuna monovalente contra varicela que ha sido reconstituida.
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Se deberan organizar las vacunas de tal modo que las vacunas mas recientes
sean las que se utilicen primero.

El CDC en el afio 2008 recomendé que la vacuna tetravalente contra
varicela (sarampidn, rubéola, parotiditis, varicela) se debe de transportar y
de almacenar a una temperatura de -15°C, mientras que la vacuna
monovalente liofilizada contra varicela debe de ser transportada y
almacenada a una temperatura de 2 a -8°C. El diluyente de la vacuna
liofilizada se debera de guardar a temperatura ambiente (20 a 25°C).

Tanto la vacuna tetravalente como la monovalente contra varicela se debera
de proteger de la luz, ya que la luz puede inactivar el virus de la vacuna.

Se debera de desechar la vacuna liofilizada cuando:

e Haya sido almacenada en refrigerador a temperatura de 2 a -8°C vy
haya sido utilizada en las siguientes 72 horas.

e Después de 30 minutos de haber sido reconstituida.

En algunos casos es necesario diferir la inmunizaciéon contra varicela por lo
menos 5 meses cuando: se haya transfundido plasma o concentrado
eritrocitario y la administracion de inmunoglobulina.

Después de la inmunizacion, hay que evitar: la administracion de
inmunoglobulina por 2 meses, el uso de salicilatos por 6 semanas vy el
embarazo por tres meses.

En el caso de los pacientes que se encuentren en tratamiento con
corticoesteroides topicos e inhalados podran ser vacunados contra varicela
con seguridad, mientras que para la vacunacion de nifios con
corticoesteroides orales se deberan realizar las adecuaciones que a
continuacion se mencionan.

Los ninos previamente sanos que se encuentren recibiendo corticosteroides
a dosis mayores a 2 mg/kg/dia o 20mg/dia en dias alternos o dias
continuos por menos de dos semanas, se deberan esperar por lo menos
10dias sin esteroides para posteriormente ser vacunados.

Los nifios previamente sanos que se encuentren recibiendo corticosteroides
a dosis mayores de 2 mg/kg/dia o 20mg/dia en dias alternos o continuos
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por mas de dos semanas: se deberan de suspender los corticosteroides por lo
menos un mes y posteriormente se vacunara al paciente.

Cabe mencionar que en el momento actual no se cuenta con informacién
referente a la vacunacién contra varicela de nifnos con tratamiento con:
inmunoterapia, inmunoestimulantes, inmunonodores.

En lo posible se recomienda interrumpir el tratamiento con esteroides
durante una o dos semanas después de la vacunacion contra varicela.

Los recién nacidos pretérmino o de bajo peso para la edad gestacional se
deben vacunar a la edad cronoldgica de los demas nifos y segin las dosis e
intervalos recomendados para los recién nacidos de término. La cantidad de
biolégico (dosis de las vacunas) no deberd reducirse en los neonatos
pretérmino.

No deben aceptarse en la guarderia nifios que tengan el esquema de
inmunizaciones incompleto para su edad.

Se recomienda la vacuna contra varicela en adolescentes que no han
padecido la enfermedad o que no han sido vacunados, asi como en
adolescentes hospitalizados y que tengan contacto con casos de varicela.

El personal de salud de medicina preventiva del primer nivel de atencion
deberad detectar a los pacientes de alto riesgo (cardiopatias congénitas,
enfermedad pulmonar crénica, trasplantados, padecimientos oncoldgicos,
hematolédgicos, etc.) y los deberd referir al segundo nivel de atencién
médica para la vacunacién contra varicela.

La vacunacion contra varicela se realizara en establecimientos de salud que
cuenten con los recursos materiales y humanos suficientes, para resolver
cualquier posible reaccion post-vacunal inmediata.

Todo establecimiento de salud en el que se que se vacune, debera contar
con:

e Medico y/o enfermera sanitarista.

e Equipo médico completo y funcional.

e Farmacos en cantidad suficiente y de utilidad vigente.
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Previo a la administracion se debera informar al paciente y sus padres sobre
los riesgos y los beneficios de la vacuna contra la varicela. Asi mismo se
debera tener la autorizacion de los padres por escrito en formato de
consentimiento informado que se anexara al expediente del paciente.

Previo a la administracién de la vacuna, el médico deberd cerciorarse que la
vacuna se encuentre en buen estado y con fecha de elaboracién de la
vacuna. Asi mismo se deberd interrogar los antecedentes de alergia o
anafilaxia producida por cualquier componente que contiene la vacuna
contra varicela (neomicina, gelatina, ovoproteina) asi como también el
antecedente de reaccidn postvacunal con sarampion, rubéola, parotiditis.
También se debera pesar al paciente antes de ser vacunado.

La administracion de anestésicos topicos se autorizo por la FDA en 1992
para diversos procedimientos médicos tales como: venopuncion, vacunacion
por inyeccidén, inyecciones intramusculares y algunos otros procedimientos
mas. Desde entonces se han realizado multiples estudios tanto en adultos
como en nifos. Los anestésicos topicos que se encuentran autorizados en
ninos son: prilocaina con lidocaina (EMLA), ametocaina, tetracaina). Se ha
documentado que la aplicaciéon de anestésicos topicos en ninos durante la
vacunacion no interfiere con la inmunidad que generan las vacunas. Existen
también spray frios que también han sido utilizados previos a la vacunacion,
y se ha descrito su ventaja sobre los anestésicos topicos es su inicio de
accion inmediata.

Se recomienda que se administre anestésico topico en casos seleccionados
de nifos previo a la vacunacién para disminuir el dolor producido por la
vacunacion.

Se recomienda que para disminuir el dolor producido por vacunacion, se
inyecte con jeringas del nimero apropiado para cada edad.
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B
Se recomienda que para disminuir el dolor producido por vacunacidn se Schechter etal
debera inyectar simultaneamente varias vacunas en una inyeccion, con la 2007

finalidad de reducir el nimero de inyecciones y con ello el dolor. Revision
sistematica
US TASK FORCE
La vacuna contra varicela es bien tolerada, sin embargo se reporta que se 1++
han observado efectos adversos indeseables en un 5 a un 35%. Kempf et al 2007
Guia
SIGN
q
El exantema que se presenta posterior a la vacunacién contra varicela ocurre AAP 2009
en 3aun 5%,y ocurre de los 5 a los 26 dias posteriores a la vacunacién. Capitulo de libro
SIGN

Todo paciente vacunado contra varicela puede presentar reacciones

postvacunales inmediatas, mediatas y tardias a la vacuna. Las reacciones 4
inmediatas (en las primeras 4 horas) son: dolor en el sitio de aplicacién de la Hernandez Porras
vacuna, y aunque con baja frecuencia la anafilaxia caracterizada por prurito, 2002

tos, disnea, cianosis, urticaria, broncoespasmo, angioedema laringeo y Capitulo de libro
choque anafilactico. Las mediatas (De las 4 horas hasta 6 dias posteriores a SIGN

la vacunacién) son: fiebre, cefalea, dolor en el sitio de aplicacién, ataque al

estado general, vomito, diarrea, ataxia, mialgias, atralgias, célicos. Las

reacciones tardias (de 6 dias a 2 semanas): exantema variceliforme

caracterizado por menos de 10 a 50 lesiones cutaneas, herpes zoster.

En caso de que se dificulte el acceso vascular se debera de contar y \/
:':ldmlnlstrar medicamentos por via subcutanea (adrenalina) y por via Punto de buena practica
intramuscular (dexametasona, betametasona).

D
Todo paciente al que se le ha administrado una vacuna debe permaneceren AAP2001
el establecimiento donde se le aplicé la vacuna cuando menos por 30 Capitulo de libro
minutos. Al presentarse una urgencia post-vacunal el paciente debera ser SIGN
trasladado por personal médico al hospital, en donde se internara por al A
menos 24 horas, debido a que las reacciones anafilacticas pueden volversea AAAAI 2005
presentar de las 8 a 12 horas posteriores al evento anafilactico a pesar de Guia
tratamiento farmacolégico e incluso tardar mas de 32 horas en remitir en SIGN
casos de anafilaxia severa.

Las reacciones mediatas se trataran con manejo sintomatico con:
antipiréticos, antihistaminicos, antieméticos y medidas de higiene corporal. \/

Se encuentran contraindicados todos los productos que contengan acido Punto de buena practica
Acetil salicilico debido a su demostrada asociacién con el Sindrome de Reye.
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El 4% de los pacientes vacunados contra varicela presentan un rash

generalizado con un promedio de 5 lesiones maculopapulares (puede no

haber vesiculas) durante los 5 a los 26 dias postvacunacién. Otro 4% de los 1++
pacientes vacunados desarrollaran un rash localizado de 2 lesiones Lopezetal 2008
maculopapulares (puede no haber vesiculas) durante los 8 a los 19 dias Revisidn
postvacunaciéon. El rash que se presenta en los primeros 7 dias sistematica
postvacunales o en los 42 dias posteriores a la vacunacion contra varicela SIGN

debe ser considerado como producido por una cepa salvaje del virus de la

varicela. El rash que ocurre de los 7 a los 42 dias postvacunacién puede

deberse tanto a una cepa salvaje como a la vacuna. La unica manera de

poder diferenciar el tipo de cepa que esta produciendo este rash postvacunal

es mediante la reaccion en cadena de polimerasa contra varicela.

3
Beirana y cols
Se han descrito pocos csos de herpes zoster posterior a la vacunacién por 2006

virus atenuados de la vacuna de la varicela. Reporte de casos
SIGN

Todas las reacciones adversas vacunales que se presenten después de los
siguientes 30 dias postvacunacion se deberan reportar a la Secretaria de
Salud mediante el formato ETAV 1 y ETAV 2 del Consejo Nacional de CONAVA 2002
Vacunacién (CONAVA). Posteriormente el Consejo Nacional de Vacunacién
debera notificar al programa VAERS de la Organizacion Mundial de la Salud
con la finalidad de que se lleve una vigilancia epidemiolégica de las
reacciones adversas vacunales que pueda ser difundido a todos los médicos.

Para que el Consejo Nacional de Vacunacion de México pueda realizar las
investigaciones y las acciones pertinentes en el caso de eventos
temporalmente asociados a la vacunacién se debera reportar: nombre del
R paciente, fecha de la vacunacion, vacuna aplicada, sitio en donde administr6 CONAVA 2002
la vacuna, nimero de lote, laboratorio que elaboré la vacuna, nombre de
quien administré la vacuna. Para lo cual se sugiere que los servicios de
Medicina Preventiva tengan un registro electronico o por escrito en donde
se recaben todos los datos antes mencionados.

Los pacientes que estan en espera de trasplante de rindén o higado pueden
ser inmunizados con una a dos dosis de vacuna contra varicela. La ultima
dosis de vacuna debera administrarse cuando menos 4 a 6 meses antes de B

R realizar el trasplante y se debera cerciorar que los pacientes no se Kempfetal 2007
encuentren recibiendo medicamentos inmunosupresores indicados por la Guia
enfermedad de base. No existe informacién sobre la vacunacion contra
varicela en otro tipo de trasplantes (ejemplo; de corazén o de pulmones).

A
R Todos los pacientes postrasplantados no deberan ser vacunados contra NACI 2004
varicela hasta después de 2 anos. Revision
sistematica
SIGN
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La vacunacién contra varicela se encuentra contraindicada en personas con
disfuncion de células T.

Los nifios y los adultos con inmunodeficiencias aisladas (deficiencias
humorales, deficiencia de neutrdfilos, deficiencia de complemento, asplenia)
y con un sistema de células T intacto podran ser vacunados contra varicela
con cualquier vacuna monovalente siguiendo los mismos esquemas y dosis
de vacunacién contra varicela de personas sanas.

Los nifios y adultos con inmunodeficiencias que afectan las células T
(inmunodeficiencas mixtas severas) no deberan ser vacunados contra
varicela.

Los pacientes que tengan antecedentes sugestivos de inmunodeficiencias
(antecedente familiar de inmunodeficiencia congénita, infeccién por VIH)
asociadas a: falla en el crecimiento, infecciones recurrentes y/o severas
causadas por virus, bacterias u hongos nunca deberan ser inmunizados
contra varicela hasta que sean completamente estudiados y se demuestre
que no existe disfuncion de células T.

Las mujeres que sean vacunadas contra varicela deberan evitar embarazarse
por 1 mes posterior a la vacunacion.

Las mujeres que se encuentran lactando en periodo postparto pueden ser
vacunadas con cualquier vacuna contra varicela.

Si bien la vacuna contra varicela puede ser administrada simultaneamente
con la vacuna contra sarampion, rubéola, parotiditis deben utilizarse jeringas
y sitios de inyeccion separados. Si no se las administra simultaneamente, el
intervalo entre la administracion de la vacuna contra la varicela y la vacuna
MMR debe ser de por lo menos 1 mes.

La vacuna contra la varicela es inocua, las reacciones habituales son leves y
ocurren con una frecuencia global de aproximadamente el 5 al 35%.
Aproximadamente el 20% de las personas inmunizadas experimentan
reacciones menores en el lugar de la inyeccién (por ejemplo: dolor,
enrojecimiento, edema). En aproximadamente el 3 al 5% se observa un
exantema generalizado similar al de la varicela. Estos exantemas consisten
tipicamente en 2 a 5 lesiones y pueden ser maculopapulares en lugar de
vesiculares; las lesiones aparecen habitualmente 5 a 26 dias después de la
inmunizaciéon. Sin embargo, la mayor parte de los exantemas variceliformes
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que aparecen dentro de las 2 semanas después de la vacunacién contra la
varicela son debidos al tipo salvaje del virus de la varicela zoster. Se ha
observado temperatura superior a los 390C entre el primero y los 42 dias
después de la vacunacién en el 15% de los nifios sanos vacunados. Raras
veces se ha informado efectos adversos graves como encefalitis, ataxia,
eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, neumonia,
trombocitopenia, convulsiones, neuropatia y muerte en asociacion temporal
con la vacuna contra la varicela.

La vacuna contra la varicela no debe administrarse a personas que estan
recibiendo dosis altas de corticosteroides sistémticos (2mg/kg/dia por dia
o mas de prednisona o su equivalente o 20 mg/dia de prednisona si su peso
es >10kg) durante 14 dias o mas. Si estas dosis se administran durante 14
dias o mas el intervalo recomendado entre la suspension del tratamiento y la
inmunizacién con vacuna contra la varicela es de por lo menos un mes.

Las personas vacunadas en las que se desarrolla un exantema deben evitar el
contacto directo con huéspedes inmunocomprometidos susceptibles
mientras dure la erupcion.

Las mujeres que reciban la vacuna Rhogan no deberan de ser vacunadas
contra varicela hasta por lo menos 3 meses.

EL VAERS (Sistema de Reporte de Reacciones Adversas Asociadas a
Vacunacién) de Estados Unidos de Norteamérica reporta que el riesgo de
presentar anafilaxis debido a la vacuna contra varicela es de 14.5 casos por
cada millén de personas vacunadas.

A pesar de que el riesgo de reaccion anafilactica por vacunacion es rara,
todos los médicos deberan estar preparados para brindar el tratamiento
médico inicial en caso de que se presente.
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4.11 PREVENCION SECUNDARIA
4.11.1 MANEJo DE PERSONAS ExXPUESTAS A NINOS cON VARICELA
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El personal de la salud que haya estado expuesto a un nifio con varicela A

deberan tener las siguientes medidas:

Lopez et al 2008

Revisidn sistematica

e Los quetienen dos vacunas contra varicela, se deberan observar
por 10 a 21 dias, y solo en caso de que presenten lesiones

SIGN
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seran suspendidos de sus actividades.

e Los que tienen una vacuna contra varicela, se les deberd
administrar de inmediato la inmunoglobulina especifica contra
varicela (HASTA LAS 96 HORAS POSTEXPOSICION),
posterior a ello se administrara vacuna contra varicela hasta los
5 dias postexposision.

e Los que no tienen ninguna vacuna y no tienen antecedente de
inmunidad contra varicela deberan ser suspendidos de sus
actividades por 21 dias.

Después de 3 a 5 dias postexposicion todas las personas sanas
susceptibles mayores de 12 meses de edad deberan ser vacunadas
contra varicela.

La vacunacion contra varicela previene o atentia la enfermedad de los
contactos susceptibles, si esta es administrada en los primeros 5 dias
posteriores a la exposicion (preferentemente deberd ser antes de las 72
horas postexposién).

Los contactos susceptibles con factores de riesgo y que tengan
contraindicaciones para la administracion de la vacuna contra varicela
(neonatos, embarazadas e inmunosuprimidos) deberan recibir la
administraciéon de inmunoglobulina especifica contra varicela en las 96
horas posteriores a la exposicion.

Las familiares que se encuentren en contacto con nifios con varicela
tienen un mayor riesgo de desarrollar varicela severa y pueden
beneficiarse de la administracién de antivirales.

Se recomienda que los adolescentes que presenten varicela, reciban
antiviral en las primeras 24 horas posteriores al inicio del exantema.

Los resultados obtenidos en este estudio demostraron la efectividad del
aciclovir oral para prevenir la aparicion de varicela en los ninos
susceptibles por contacto familiar de pacientes con esta enfermedad,
cuando se administra durante 5 dias, comenzando a 9 dias del inicio
clinico de la enfermedad. Se observd un elevado porcentaje de
seroconversion frente al virus de la varicela zoster en los pacientes que
recibieron aciclovir y no desarrollaron varicela clinica.
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Las pruebas serologicas post vacunales no estan recomendadas en
sujetos sanos, debido a que las vacunas confieren un alto nivel de
inmunidad ademas de que los estudios serolégicos comerciales pueden
ser lo suficientemente sensibles para detectar los anticuerpos
producidos por vacunacién contra varicela.

Las potenciales intervenciones para personas susceptibles expuestas a
una persona con varicela incluyen: vacuna contra la varicela 1 dosis
dentro de las 72 horas (posiblemente hasta las 120 horas) después de
la exposicion o inmunoglobulina especifica contra varicela 1 dosis hasta
el cuarto dia (96 horas) post exposicion.

La inmunoglobulina especifica contra varicela se administra via
intramuscular a una dosis de 125 U por cada 10kg de peso corporal
(dosis minima) y su dosis maxima es de 625 U.

Se ha demostrado que la inmunoglobulina convencional es una
alternativa terapéutica cuando no se cuenta con inmunoglobulina
especifica contra varicela.

Es posible administrar aciclovir a adultos susceptibles, a partirde 7a 9
dias después de la exposicion a la varicela cuando esta contraindicada la
vacunacion o a personas con presentacion tardia.

El trabajador de la salud seronegaitvo que ha estado en contacto con
casos de varicela, no debe tener a su cuidado a pacientes susceptibles
por 10a 21 dias de su exposicion.

Las indicaciones para el uso de la inmunoglobulina especifica contra
varicela son:

e Recién Nacido quien adquird la varicela 5 dias antes 6 2 dias
después del parto.
e Nifos expuestos <28 semanas de edad gestacional

e Expuestos pretérmino > 28 semanas de edad gestacional cuyas
madres no tienen antecedente de varicela o son seronegativas.

e Inmunocomprometidos expuestos

e Adolescentes o adultos susceptibles.

e Mujeres embarazadas susceptibles

e Personas con exposicion significativa: companero de casa

(contacto por mas de 1 hora), En el hospital contacto de 2 a 4
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camas del mismo cuarto 6 camas adyacentes en el mismo
pasillo del hospital, Contacto prolongado cara a cara con un
sujeto infectado.

4.11 PREVENCION SECUNDARIA
4.11.2 INmuNi1ZACION DEL PERsONAL QuE LABORA con NiNOs.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La vacunacion del personal que esta en contacto con ninos disminuye las
infecciones nosocomiales.

Todo el personal que esta en contacto con nifios debera ser vacunado
contra varicela cuando: no tenga antecedente previo de haber padecido
varicela, no tenga niveles serolégicos protectores contra varicela.

Las maestras, las cuidadoras y otros trabajadores que vivan en climas
tropicales y que se encuentren expuestos a ninos con varicela deberan
ser vacunados con cualquier tipo de vacuna contra varicela.

Las personas que tengan riesgo de desarrollar varicela severa o sus
complicaciones pueden ser vacunados con cualquier vacuna contra
varicela, incluyendo a los siguientes:

e Personas que reciben crénicamente salicilatos. (los salicilatos
deberan de suspenderse por 6 semanas posteriores a la
vacunacion).

e Personas con fibrosis quistica.

e Personas con sindrome nefrotico o pacientes con insuficiencia
renal tratados con hemodialisis o dialisis peritoneal y que no se
encuentren recibiendo medicamentos inmunosupresores.

El esquema de vacunacion contra varicela de las personas mayores de 18
anos de edad hasta los 60 anos de edad se realiza administrando dos
dosis de 0.5ml via subcutanea con un intervalo minimo de 1 mes entre
cada una de ellas.
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4.12 PRONOSTICO DE LA VVARICELA INFANTIL

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Se han descrito reinfeciones por varicela de un 4.5 a un 13%, tanto
sintomaticas como asintomaticas, en pacientes inmunocompetentes e
inmunosuprimidos. Se ha documentado también que la reinfecciéon por
varicela es mas severa si se presenta 5 anos posteriores al cuadro previo
de varicela.

Durante los brotes de varicela de ninos que han sido vacunados
previamente, la varicela se presenta como un cuadro leve caracterizado
por un rash de menos de 50 lesiones, que puede presentarse de forma
afebril y usualmente dura menos tiempo que en los sujetos no
vacunados.

La mortalidad de los nifos inmunocomprometidos que presentan
varicela y no reciben ninglin tratamiento oscila del 10 al 20%.

La poblacion con mayor riesgo de mortalidad son los menores de un fio
de edad y los mayores de 20anos de edad.

La severidad de la enfermedad es inversa a la edad de inicio.

Lactantes, adolescentes, adultos e inmunocomprometidos tienen un
riesgo elevado para desarrollar varicela complicada.

En pacientes inmunosuprimidos con varicela existe una alta morbilidad
y mortalidad debido a que existe un alto riesgo de involucro de 6rganos
internos.
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Las personas con piel previamente danada como es el caso de la
dermatitis atopica favorece la rapida diseminacion del exantema.

Las personas que tienen enfermedades inmunosupresoras como sida,
cancer, etc. desarrollan mas frecuentemente varicela complicada vy
severa, ademds de que presentan un mayor tiempo hasta que las
lesiones se hagan costras, por lo que tendran un periodo de
contagiosidad mas largo que el habitual.

Generalmente los brotes por varicela que se presentan en pacientes
vacunados contra varicela son leves, pero hasta un 25% de estos
pacientes pueden tener mas de 50 lesiones cutaneas que se acompanen
de sintomatologia similar a los sujetos no vacunados. Sin embargo,
también se han reportado complicaciones severas de varicela en sujetos
que presentaron menos de 50 lesiones.

La incidencia de hospitalizacién por varicela es de 9.1/10,000 casos de
varicela.

Se han reportados casos severos o fatales por varicela en sujetos que
recibieron esteriodes topicos o sistémicos durante el periodo de
incubacidn.

El Sindrome de Reye actualmente se observa muy raramente debido a
que los salicilatos se han contraindicado en sujetos con varicela.

La causa mas frecuente de muerte en adultos es la neumonia viral
primaria, y en ninos es la encefalitis y las complicaciones sépticas con
una tasa de mortalidad de 2 por cada 100 mil ninos, misma que
aumenta en particular en pacientes desnutridos y sobretodo en
inmunodeficientes, en quienes alcanza un 25%.

La mortalidad secundaria a encefalitis por varicela es de un 5a un 20%
y los sobrevivientes tendran secuelas neuroldgicas en un 15%.
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Los pacientes con varicela hemorragica que desarrollan purpura
maligna tienen una mortalidad del 70%.

En pacientes inmunocompetentes y sin compliaciones la tasa de
mortalidad es menor de 2 por cada 100 mil casos, en adultos es de 25
veces mads, que en ninos.

Los nifos que adquieren la infeccién en el hogar (casos familiares
secundarios) pueden presentar una enfermedad mas grave que la del
caso indice.

El prondstico de la mortalidad por varicela depende de las morbilidades
asociadas. En pacientes con VIH tienen una mortalidad del 1 al 5% por
varicela; los pacientes con leucemias tienen una mortalidad del 7% por
varicela complicada con neumonia, encefalitis y varicela necrotizante;
los pacientes con tumores sélidos tienen una mortalidad del 5% por
varicela complicada por neumonitis y diseminacion sistémica. Los
neonatos tienen una mortalidad del 30% por varicela complicada por
neumonitis y diseminacion sistémica. Los lactantes tienen una
mortalidad del 0.06% por celulitis necrotizante. Los adultos y
adolescentes tienen una mortalidad de 1.2% por varicela complicada
por neumonitis.
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5. ANEXO

Niveles de Evidencia
1++ Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco
riesgo de sesgo.

1+  Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
de sesgo.

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas diagnoésticas de

2++ alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+  Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnoésticas bien realizados con bajo riesgo de
sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos

Niveles de Recomendacion
Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente

A aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados
como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la

B poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la
poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia de nivel 3 ¢ 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? Consenso del equipo redactor

Niveles de Evide ncias y Re comendaciones de la Guia Suiza

Nivel de evidencia

1 Estudios controlados y randomizados o Revisiones sistematicas de dichos estudios

1 Estudios controlados pero no randomizados

1 Estudios de cohorte prospectivos

v Estudios de cohorte retrospectivos o Estudios de casos y controles

"4 Estudios de reporte de casos u Opiniones de expertos

Nivel de Recomendacion

A Buena evidencia que sustente la recomendacidn.

B Moderada evidencia que sustente la recomendacién (en general basada en la evidencia Il o 111)

C Evidencia inadecuada para sustentar la recomendacién (en general basada en la evidencia nivel
Vo V)

D Moderada evidencia en contra de una recomendacién (en general basada en la evidencia nivel |1
olil)

E Buena evidencia en contra de una recomendacién (en general basada en la evidencia nivel I)

Canadian Task Force on Preventive Health Care

Niveles de Evidencia: Gradacién de los disenos de los Estudios
1 Evidencia a partir de Ensayos Clinicos Aleatorizad os.

-1 Evidencia a partir de Ensayos Clinicos sin Aleatorizar

11-2 Evidencia a partir de Estudios de: Cohortes o Casos y Controles, preferentemente realizados por mas de un
centro o grupo de investigacion.

11-3 Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion, podran incluirse
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resultados espectaculares provenientes de estudios no aleatorizados

1 Opinion de expertos basada en la experiencia clinica; estudios descriptivos o informes de Comités de
Expertos.

Grados de Recomendacion para las intervenciones especificas de prevencion

A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion.

B Existe moderada evidencia para recomendar la intervencidn clinica de prevencion.

C La evidencia disponible es conflictiva, y no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la
intervencion clinica preventiva; sin embargo otros factores podrian influenciar en la decisidn.

D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencion clinica de prevencion.

E Existe buena evidencia para recomendar en contra de la intervencién clinica de prevencidn.

F Existe evidencia insuficiente (en cantidad vy cualidad) para hacer una recomendacién, sin embargo otros
factores podrian influenciar en la decision.

Niveles de evidencia: calidad de la Gradacién (validez interna)

Un estudio (incluyendo el meta-andlisis y la revisién sistemdtica) que cumple con los criterios
Buena especificos del estudio bien disenado.

Un estudio (incluyendo el meta-andlisis y la revisién sistemdtica) que no cumple (o no estd claro
Moderada  que cumpla) al menos uno de los criterios especificos del estudio bien disefiado aunque no tiene

“defectos fatales”.

Estudio (incluyendo el meta-andlisis y la revisién sistemdtica) que tiene en su diseiio un “defecto

fatal” o no cumple (no estd claro que cumpla) al menos uno de los criterios especificos del estudio
Insuficiente  bien disefiado, aunque no presenta errores fatales o una acumulacién de defectos menores que

hagan que los resultados del estudio no permitan elaborar recomendaciones.

US Preventive Services Task Force

Recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes que cumplan los
A criterios, basdndose en que se ha encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera

importante los resultados en salud y concluye que los beneficios superan ampliamente los riesgos.

Recomienda que los clinicos proporcionen la intervencién a los pacientes, basandose en que se ha
B encontrado evidencia moderada de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y

concluye que los beneficios superan los riesgos.

No recomienda a favor o en contra la intervencion, basandose que se ha encontrado al menos evidencia
C moderada de que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a

los riesgos y no puede justificarse una recomendacién general.

Recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencion a pacientes asintomaticos, basandose
D en que se ha encontrado evidencia moderada de que la medida es ineficaz, o que los riesgos superan a los

beneficios.
La evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de la intervencidn. No existe evidencia (o
] es insuficiente o conflictiva) de que la intervencién sea ineficaz y el balance entre los riesqos y los

beneficios no se puede determinar.

Niveles de evidencia: Calidad de la evidencia

La evidencia incluye resultados consistentes a partir de los estudios bien disenados y realizados
Buena en poblaciones representativas que directamente evaliian los efectos sobre resultados de salud.
La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de salud, pero la fuerza de la
evidencia es limitada por: el nimero, la calidad, o la consistencia de los estudios individuales, la

Moderada generalizacion a la practica rutinaria, o la naturaleza directa de la evidencia sobre los resultados
de salud.
La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud, debido al
Insuficiente ndmero limitado o al poder de estudios, defectos importantes en su disefio o realizacidn,

inconsistencias en la secuencia de la evidencia, o falta de informacién sobre resultados de salud
importantes.
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encia y recomendacion de la Guia de la Academia Americana De Alergologia e Inmunologia

Niveles de evidencia

la Evidencia de un meta-anilisis de estudios controlad os aleatorizad os

b Evidencia de al menos un estudio controlado aleatorizado

lla Evidencia de al menos un estudio controlado no aleatorizado

Ilb Evidencia de al menos un estudio de cualquier otro tipo de estudio cuasiexperimental
1 Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como un estudio comparativo.
v Experiencia de un reporte de un comité de expertos

Opinion basada en la experiencia clinica de autoridades médicas respetadas.
Niveles de recomendacion

A Basada en evidencia categoria |

B Basada en evidencia categoria Il o recomendacién extrapolada de una evidencia categoria .

C Basada en evidencia categoria Ill o recomendacion extrapolada de una evidencia categorial o Il.

D Basada en evidencia categoria IV o recomendacion extrapolada de una evidencia categoria |, II, o Il
NR No clasificada
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