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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: ISSSTE-129-08

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

1.21 Infectologia, 1.23 Medicina Familiar,1.30 Neonatologia, 1.38 oftalmologia,
1.410torrinolaringologia,1.43 Pediatria,

CIE-10: BO1 Varicela

3.1.1 Primario

4.5 Enfermeras generales, 4.6 Enfermeras especilizadas, 4.7 Estudiantes,4.12 Médicos

especilaistas,4.13 Médicos generales, 4.14 Médicos familiares, 4.24 Pediatras
6.1 Dependencia del ISSSTE ( HR Adolfo Lépez Mateos, HR Bicentenario de la Independencia, Direccién
Médica, CMN 20 de Noviembre, UMF “Moctezuma”,

7.2 Niflo de 1 a 23 meses, 7.3 Nifio de 2 a 12 afios., 7.4Adolescente de 13 a 18 afios, 7.9 hombre,
7.10 mujer.
8.1 Gobierno Federal (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado)

CIE-9MC: 99.4 inmunizacion varicela, 89.7 examen medico general,

Reducir la incidencia y prevalencia de la varicela infantil en México

Disminuir brotes de varicela en unidades, médicas, escuelas, estancias infantiles y hogares

Disminuir el nlmero de nifios con varicela complicada

Mejorar el tratamiento otorgado a nifos con varicela y a personas expuestas

Mejorar la referencia oportuna y justificada a hospitales por varicela

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacién o rectificacion de las
preguntas a responder y conversidon a preguntas clinicas estructuradas, busqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta andlisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 55 vigentes de la guia original, del 1972 al 2008 y 40
fuentes utilizadas en la actualizacién, del 2008 al 2015, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Guias seleccionadas: 0.

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos aleatorizados: 13

Estudios observacionales: 26

Otras fuentes seleccionadas: 53

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de bdsqueda: UNAM

Validacién de la guia: ISSSTE / IMSS.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Codigo del catalogo maestro: ISSSTE-129-08

Fecha de publicacion de la actualizacion: 02/07/2015. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol6gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;Cuadl es la epidemiologia de la varicela?

2. ;Cudl es la historia natural de la varicela?

3. ¢Como se hace el diagnoéstico de varicela?

4. ;Cuales son los diagnosticos diferenciales de la varicela en nifios?

5. ¢Cuales son las posibles complicaciones por varicela?

6. ;Cuando se debe de referir a segundo nivel de atencién al nifio con varicela?
7. ¢Cual es el tratamiento del nino con varicela en el primer nivel de atenciéon?
8. ;Cudl es el tratamiento de las personas expuestas a nifio con varicela?

9. ¢Como se previene la varicela?

10. ; Cudl es el pronostico del paciente con varicela?

10
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Su distribucion mundial; en las localidades tipo metropolitano, 90% de la poblacion ha tenido
varicela antes de los 15 anos de edad y, por lo menos 95%, en los comienzos de la vida adulta.
(Cabrera, 2009)

Su tendencia es estacional; en las zonas templadas la prevalencia de varicela es mayor en el
invierno y en los comienzos de la primavera.

El mecanismo de transmision es por contacto de gotitas de saliva o exudado vesicular con las
mucosas respiratoria, conjuntiva o con la piel. La tasa de ataque secundaria entre hermanos
susceptibles es de 70 a 90%.( Cabrera, 2009)

La varicela es una infeccién fundamentalmente infantil y mas de 90% de los casos ocurren antes
de los 9 y 13 afos; es rara en la poblacion adulta en el mundo occidental, aunque se han descrito
casos en edades muy avanzadas.

La susceptibilidad a la varicela de las personas que nunca tuvieron la enfermedad es general; por lo
comun, es mas grave en los adultos que en los nifios. La infeccion confiere inmunidad prolongada y
rara vez hay segundos ataques, pero es comun la reinfeccion subclinica. Al parecer, la infeccion
virica permanece latente y puede reaparecer afios después en forma de herpes zoster en una
proporcién de adultos mayores y a veces en los nifios. (Cabrera ,2009)

La complicacién mas frecuente es la infeccion secundaria cutanea por cocos gram positivos. La
neumonia varicelosa, rara en el nifio, se presenta hasta en 20% de los adultos. En los casos graves
la fiebre es alta, con tos hemoptoica, cianosis, taquipnea y afectacion pleural que se manifiestan
antes de la aparicion del exantema hasta en 20% de los casos.

La neumonia se presenta aproximadamente en 2.3 de cada 400 casos (Cabrera, 2007)

La afectacion neuroldgica es una complicacién sobre todo de la varicela infantil. El sindrome mas
frecuente es el encefalitico. Aparece de 3 a 8 dias después del exantema. En los adultos puede ser
mortal, se observa entre 0.1 y 0.2% de los casos. (Cabrera, 2009)

Debido a que la varicela es una enfermedad de predominio en menores de 10 anos y es altamente
contagiosa, surge el interés de determinar la frecuencia y tendencia de morbilidad de la varicela en
México de 1990 a 2007, a partir del Sistema Unico de Informaciéon para la Vigilancia
Epidemiol6gica (SUIVE) (Cabrera,2009)

El comportamiento de la varicela en nuestro pais es ciclico, cada cuatro o cinco anos se presentara
un aumento en su incidencia. La edad y sexo no varian con lo descrito en la literatura mundial. Se
debe continuar y mejorar la vigilancia epidemiolégica de la varicela en nuestro pais.
(Cabrera,2009)
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En Estados Unidos la introduccion de la vacuna contra la varicela ha disminuido la incidencia, pero
en el afo 2008, el Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) recomendé la aplicacion
de dos dosis en el esquema de vacunacion contra varicela en vez de una dosis, debido a que
algunos nifos presentaban varicela afos después a pesar de haber sido vacunados. (Cabrera,
2009)

Los casos nuevos registrados en México durante el periodo comprendido de la semana 1 de 2011
a la semana 52 del afio 2014 tuvieron un ligero decremento en el nimero de casos de varicela, A
continuacién se presenta la distribucion estatal de los casos de dicho periodo.

Aguascalientes 6,284 6,908 3,677 5,046
Baja California 10,429 9,929 8,071 10,853
Baja California Sur 3,592 3,507 2,233 3,260
Campeche 2,473 1,407 1,485 1,384
Coahuila 8,914 7,844 6,926 6,891
Colima 3,616 2,840 1,864 2,156
Chiapas 4,923 2,997 2,539 2,820
Chihuahua 13,390 11,964 10,887 12,659
Distrito Federal 23921 19,542 15,198 17,683
Durango 4,661 4,589 2,984 5,076
Guanajuato 14,430 13,567 9,241 9,994
Guerrero 9,673 8,408 5,737 6,315
Hidalgo 9,345 7,795 6,962 7,053
Jalisco 23,371 19,881 14,482 17,481
México 35,345 27,677 22,970 23,479
Michoacan 7,190 6,421 4,783 4,927
Morelos 4,661 3,501 1,599 2,044
Nayarit 5,762 1,770 2,352 2,700
Nuevo Leén 18,636 13,237 12,435 14,463
Oaxaca 11,083 7,649 6,698 6,881
Puebla 12,145 10,589 7,199 9,042
Querétaro 7,403 7,104 3,489 5,914
Quintana Roo 5,007 3,316 4,404 2,971
San Luis Potosi 9,016 7,645 5,405 8,546
Sinaloa 10,017 5,535 5,714 6,082
Sonora 7,409 6,864 6,450 6,711
Tabasco 3,678 2,592 2,745 2,722
Tamaulipas 10,529 9,307 10,285 10,140
Tlaxcala 3,472 3,250 2,211 2,371
Veracruz 17,616 14,092 8,494 12,119
Yucatan 4,402 3,214 3,947 3,313
Zacatecas 6,129 5,334 3,036 3,498
260,275 206,502 236,594

*Fuente: Anuario ejecutivo de morbilidad de la Direccién General de Epidemiologia
#Fuente: Boletin epidemiolégico de la Secretaria de Salud
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Debido a la alta incidencia de la varicela en México, en el afo 2008 el ISSSTE implemento la
vacunacion contra varicela a nifios de estancias de bienestar y desarrollo infantil, en el afo 2012
la COFEPRIS autorizé el registro sanitario de la vacuna tetravalente (sarampién, rubedla,
parotiditis y varicela) y en el afio 2013 el IMSS integré la vacuna contra varicela en su cuadro de
insumos. Se espera que conforme aumente la cobertura de vacunacion contra varicela se vaya
disminuyendo progresivamente la incidencia de varicela (complicada y no complicada).

Casos nuevos de varicela (BO1) por fuente de notificacion
Estados Unidos Mexicanos 2014
Poblacion General

Institucion
Estado Salud | IMSS-Ord | ISSSTE | Otras | IMSS- | DIF | PEMEX | SEDENA | SEMART Total
0
Lguascalientes 535 1313 110 329 S.Ig. 0 0 1 0 2288
Baja California 919 5420 254 771 62 S.R. 0 64 4 7494
Baja California Sur 695 988 300 SR. 0 0 0 14 1 1998
Campeche 154 411 35 6 28 0 24 0 27 685
Coahuila 578 2113 63 303 66 55 S.R. 25 0 3203
Colima 403 673 72 10 SR. 0 0 0 15 1173
Chiapas 321 744 203 109 144 SR. 7 0 17 1545
Chihuahua 1543 4364 382 864 333 SR. 0 6 0 7492
Distrito Federal 2865 3615 1339 197 13 61 85 65 46 8286
Durango 609 1459 306 163 92 66 SR. 24 0 2719
Guanajuato 3358 1666 220 494 13 SR. 20 14 0 5785
Guerrero 2358 994 398 0 47 SR. 0 25 4 3826
Hidalgo 3002 491 145 4 216 92 24 0 SR. 3974
Jalisco 3116 6361 326 542 8 32 7 13 3 10408
Estado de México 3265 5859 481 1511 42 1079 SR. 142 0 12379
Michoacan 781 1484 128 SR. 352 0 0 0 7 2752
Morelos 734 383 75 SR. 9 0 0 7 0 1208
Nayarit 612 823 164 59 105 8 SR. 0 2 1773
Nuevo Ledn 2103 5340 266 633 0 SR. 30 14 0 8386
Oaxaca 2089 984 388 340 672 2 40 30 14 4559
Pue 1585 2336 227 362 385 4 17 0 SR. 4916
bla
Querétaro 1219 1294 159 200 7 13 SR. 5 0 2897
Quintana Roo 245 1300 113 6 SR. 0 0 2 11 1677
San Luis Potosi 1748 2038 356 260 335 SR. 6 17 0 4760
Sinaloa 1542 1854 303 138 84 43 4 3 20 3991
Sonora 950 2488 182 546 9 SR. 0 38 6 4219
Tabasco 430 639 54 171 S.R. 0 111 0 0 1405
Tamaulipas 1912 3663 169 27 148 26 139 16 20 6120
Tlaxcala 759 315 38 0 2 3 SR. 2 0 1119
Veracruz 2254 3116 503 5 235 2 216 16 68 6415
Yucatan 484 1181 107 2 163 28 S.R. 0 0 1965
Zacatecas 707 544 209 6 94 0 S.R. 12 0 1572
Total Global 43875 66253 8075 8058 3664 | 1514 730 555 265 132989

Fuente: SUIVE (Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica)
Tasa por 1,000 habitantes
*2014 ala sem. epid. 32 (del 03 al 09 Agosto)
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cela en Pacientes Pediatricos
el Primer Nivel de Atencion.

3.2. ACTUALIZACION DEL ANO 2008 AL 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:

Titulo desactualizado: Prevencion ,Diagnostico y Tratamiento de la Varicela
Infantil en el Primer Nivel de Atencion.

Titulo actualizado: Prevencion ,Diagnostico y Tratamiento de la Varicela en
Pacientes pediatricos en el primer Nivel de Atencion.

Se modifica el tremino “varicela infantil” por varicela en pacientes pediatricos, se
conserva las intervenciones y el nievle de atencion.

La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
Epidemiologia
= Se agrega estadistica mexicana de varicela.
Historia natural de la enfermedad “varicela”
.
Tratamiento
= Valaciclovir
Prevencion
» Esquema de vacunacion contra varicela afio 2014
= Vacuna tetravalente (sarampion, rubedla, parotiditis, varicela)
= Manejo post exposicion con inmunoglobulina especifica contra
varicela

Diagnostico
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Pediatricos

de Atencion.

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencién, Diagnostico y Tratamiento de la Varicela en
Pacientes Pediatricos en el Primer Nivel de Atencién forma parte de las guias que integran
el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de
Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catdlogo 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 disposicién del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

o El diagnéstico de la varicela infantil.

o El tratamiento de la varicela infantil.

e Los criterios de referencia a segundo nivel de atencion de salud.

« Las medidas de prevencion de la varicela infantil en consultorios médicos, hogar y
escuelas.

Lo anterior 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, el cual
constituye el objetivo central y la razéon de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

La varicela es una entidad de origen viral caracterizada por fiebre y exantema cutaneo
generalizado. (Cabrera, 2009)

La varicela es una enfermedad altamente infecto-contagiosa cuya Unica fuente de transmisién son
los seres humanos. Afecta por igual ambos sexos y no hay diferencias raciales.

La varicela es producida por alguna de las 18 cepas de los virus de la varicela zoster (también
conocido como herpes virus humano 3) que pertenecen a la familia herpesvirus, a la subfamilia
alfaherpes y el género varicellovirus.

Con fines de vigilancia epidemioldgica, las definiciones operacionales de caso probable vy
confirmado de varicela se realiza bajo los criterios del CDC del afno 2011, los cuales se presentan
en la siguiente tabla. (CDC,2011)

Caso probable Cuando una persona presenta cuadro clinico compatible con varicela, pero no hay:

e Antecedente de haber estado en contacto con una persona que se le haya
diagnosticado varicela o herpes zoster por médico durante los 21 dias previos al
inicio del cuadro clinico en personas inmunocompetentes o hasta 28 dias en
personas inmunocomprometidos.

e Positividad a prueba diagnéstica para varicela.

Confirmado Cuando una persona tiene cuadro clinico compatible con varicela y alguno de los
siguientes criterios:

e Antecedente de haber estado en contacto con una persona que se le haya
diagnosticado varicela o herpes zoster por médico durante los 21 dias previos al
inicio del cuadro clinico en personas inmunocompetentes o hasta 28 dias en
personas inmunocomprometidos.

e Antecedente de haber sido receptor de trasplante de paciente donador que
hubiese tenido varicela en algun momento de su vida.

e Positividad a prueba diagnostica de varicela mediante: prueba de Tzank,
deteccion del virus de la varicela en cultivo viral, serologia elevada de IgM e 1gG
contra varicela, Reacciéon de Cadena Polimerasa o Anticuerpos Fluorescentes
positivos contra Varicela.

Asi mismo con fines de manejo y pronoéstico los pacientes con varicela, la guia de Alberta del afio
2014 y a los autores de la presente guia recomendamos clasificar a todos los pacientes con
varicela con los rubros que se describen en la tabla que se presenta a continuacion: Varicela
tipica, Varicela atipica, Varicela complicada.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefnaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escalas: SIGN, TASK U.S FORCE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia H

Recomendacion

Punto de buena practica «

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través la
de la escala de “BRADEN?” tiene una capacidad predictiva Shekelle
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson S, 2007
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4.1 Epidemiologia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la Replblica Mexicana, la incidencia del padecimiento 4
tiende a aumentar (en el afio 2001 se registraron 214,806 SIGN
casos y para la semana 12 del 2002, 56 677 casos; 5806 Gonzdlez ,2004
casos mas que en el mismo periodo del afio anterior) lo que

hace una tasa de 320 casos por 100 mil habitantes, con

mayor incidencia en los grupos menor de un afio y de uno a

cuatro afios, 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

100 mil habitantes.

Asi mismo, aunque no se ha documentado debidamente, la

incidencia de la varicela en embarazadas se estima entre 3

por 1000 embarazosy 5 a 10 por 10 mil embarazos

De los 3,700,000 a 4,000,000 de casos de varicela que se 4
registran cada ano en Estados Unidos, cerca de 9,300 SIGN
requieren hospitalizacién por complicaciones; la mortalidad Gonzdlez ,2004
anual se calcula en 90 a 100 casos al afio

La mortalidad es menor entre nifios de 1 a 14 afos de edad, 4
en comparacion con los menores de un afno (0.75 casos por SIGN
100 mil nifios, frente a 6.23 por 100 mil lactantes). Entre Gonzdlez ,2004
las personas de 15 afos o mayores, el riesgo de

fallecimiento se incrementa con la edad: es de 2.7 por 100

mil entre sujetos de 15 a 19 afos y de 25.2 por 100 mil

entre los de 30 2 49 afios.

Otras complicaciones que culminan en hospitalizacién son:

neumonia, deshidratacion, encefalitis y hepatitis.

La varicela es uno de los padecimientos mas contagiosos, 4
sobre todo durante las etapas tempranas de la erupcion SIGN
vesicular, diversos estudios sefialan que la probabilidad de Gonzdlez ,2004
transmision entre nifios que asisten a la misma escuela o

entre los miembros de una misma familia es superior a 90%.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se considera persona suceptible a aquella que: 4
SIGN
= No tiene antecedente de varicela o herpes Alberta Health Guide 2014

= Tiene serologia negativa contra varicela
= No tiene antecedente de vacunaciéon contra var
icela
Se considera persona inmune a varicela a aquella que:

* Haya sido diagndsticado de varicela por médico

= Tenga serologia positiva contra varicela

= Se |le haya aislado varicela en alguna muestra de
laboratorio

= Persona con esquema vacunal completo

En México peridédicamente se debera ampliar y difundir la Punto de buena practica
informacion epidemiologica de la varicela para poder

evaluar su comportamiento epidemiolégico y poder

implementar medidas sanitarias que prevengan y controlen

la enfermedad.

En Estados Unidos de Norteamérica se realizé un estudio 1++
epidemioldgico, durante el periodo de 1997 a 2005 en el SIGN
que se incluyeron todos los nifios vacunados y no Chdvez, 2008
vacunados contra varicela de 1 a 14 afios 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 nimero de casos con

varicela complicada, con menor requerimiento de uso de

antibiéticos, aciclovir y antipiréticos. Debido a todas las

caracteristicas clinicas de la varicela atipica es un reto

diagndstico para el médico de primer contacto.

Se considera que un sujeto ha desarrollado inmunidad 4
contra varicela cuando: SIGN
Marin ,2008

e Tiene esquema completo de vacunaciéon contra
varicela.

e Existe confirmacion serolégica de niveles de IgG.

e Nacidos antes de 1980 (a excepciébn de
trabajadores de la salud, mujeres embarazadas e
inmunocomprometidos).

e Diagndstico previo de varicela hecho por un médico.

e Diagndstico previo de Herpes Zoster hecho por un
médico.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

2+
SIGN
Quian, 2002

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

Todas las unidades médicas tienen que registrar en los
sistemas  electrénicos  epidemiologicos: los  casos
diagnosticados de varicela, el nimero de los casos de
hospitalizaciones por varicela complicada, tasa de infeccion
nosocomial por varicela y mortalidad por varicela.

A pesar de que la varicela se considera una enfermedad
benigna, puede causar complicaciones severas que
requieren hospitalizacién en el 2 al 6% del total de casos. La
mayoria de los pacientes hospitalizados por varicela no
tienen antecedente de enfermedad subyacente

Del 5 al 10% de nifios previamente sanos pueden
desarrollar complicaciones fatales por varicela. Los
adolescentes, los adultos y las personas inmunodeprimidas
tienen 10 a 30 veces mas riesgo de fatalidad por varicela
que los ninos con varicela.

Se ha reportado recurrencia de exantema similar a varicela
en un 4 a 13% de las personas que previamente habian
tenido varicela.

La varicela congénita se presenta en un 1 a 2% de los casos
cuando la infeccion se adquiere antes de la semana 20 de
gestacion. Los fetos que adquieren la varicela despules de la
semana 20 de gestacion pueden desarrollar varicela
asintomatica y posteriormente desarrollar herpes en
edades tempranas de la vida.
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4.2 Historia Natural de la Enfermedad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El agente etiol6gico de la varicela es el virus herpes 3 o
también conocido como el virus de la varicela zoster.

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

La forma de transmisién 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 transmision por medio de fémites. La
transmision transplacentaria puede ocurrir.

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

La infeccion por varicela deja inmunidad contra el virus de
por vida.

Los nifios que presentan menos de 50 lesiones cutaneas
posteriores a la vacunacion contra varicela pueden
transmitir el virus de la varicela en un tercio en comparacion
con los no vacunados, mientras que los niRos que presentan
mas de 50 lesiones cutdneas 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 infeccién nosocomial, no
sélo en urgencias sino también en el resto del hospital
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La incidencia en nifios de la adquisicion de varicela a través 3
de la recepcion de un trasplante cardiaco es desconocida. En SIGN
pacientes con trasplante renal o hepatico se reporta una Fall,2000
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 transmisién: mediante la reactivacion

de una infeccion previa por varicela o mediante un érgano

trasplantado infectado con varicela. Se reporta el primer

caso de varicela transmitida a través de trasplante de

corazon que fue publicado en la literatura médica.

La infeccién por el virus de la varicela es una complicacién 3
frecuente que se presenta en los pacientes que han recibido SIGN
trasplante de médula 6sea, que en algunas ocasiones ha Yagi, 2000
llegado a ser fatal. En los pacientes que han recibido

trasplante de médula dsea, 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.

La infeccion es la causa mas importante de la morbilidad y 1+
de la mortalidad aguda de los pacientes trasplantados. SIGN
Durante el primer mes posterior a la realizacion del Steiner 2007
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 reporté un brote de 4 casos de varicela no complicada, 3

en el personal médico que estuvo presente en el servicio de SIGN
patologia durante la realizacion de una autopsia de un Paqul & Jacob, 2006
cadaver con varicela complicada.

Los nifios son mas vulnerables a los agentes infecciosos que 4
se transmiten por via respiratoria debido a que los nifios SIGN
respiran mas veces por minuto que los adultos, y como AAP,2001
consecuencia a ello, reciben dosis mas grandes en el mismo

periodo.
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El tiempo de exposicién necesario para adquirir la varicela
es:

e En nifios susceptibles de 5 minutos a 1 hora con
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 habitacién del paciente por mas de 60
minutos.

El periodo de incubacién de la varicela es de 10 a 21 dias.

Una persona con varicela es contagiosa dos dias antes de la
aparicion del exantema hasta que todas las lesiones se
encuentran en fase de cicatriz 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 simultdneamente todos los estadios
evolutivos: papulas, vesiculas, puastulas 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 incubacion. El virus ingresa a través
del tracto respiratorio y la primera replicacion 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 virus a
6rganos del sistema reticulo endotelial, en donde se
produce un segundo periodo de MULTIPLICACION
intracelular seguido de otra fase de viremia entre el dia 10 y
21, en la cual, el virus llega a la piel, aqui es donde se
produce una tercera fase de multiplicacion 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 lesién
inflamatoria que afecta sus raices nerviosas, lo que da
origen a un cuadro de zoster

23

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
SIGN
Lépez ,2008

4
SIGN
Ulrich ,2006

4
SIGN
Lopez ,2008

4
SIGN
Kane ,2004

2++
SIGN
Zerboni ,2014



EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
SIGN
Gonzdlez , 2007

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
erupcion 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 apariciéon 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.

Pequefios estudios prospectivos han permitido demostrar la
reactivacion del virus de la varicela en un 17% de los
pacientes hospitalizados en terapia intensiva pediatrica

La IgA e IgM desaparecen en un lapso de 120 dias, en tanto
que los de clase IgG permanecen por tiempo indefinido,
confiriendo al individuo inmunidad a largo plazo vy
probablemente para toda la 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 exposicién periddica al virus durante las epidemias de
varicela, exposicion a herpes zoster o reactivacion sub
clinica del virus latente enddégeno.

La inmunidad mediada por células de nuestro organismo
suele retener al virus, que de este modo permanece latente,
en ocasiones durante afos, sin embargo, cuando esta
inmunidad se deprime por alguna circunstancia
(desnutricién, envejecimiento, tratamiento inmunosupresor
o infeccion por VIH, entre otras), el virus se reactiva y
produce el herpes zoster, la cual ocurre en 10 a 20% de
aquellos sujetos que han padecido varicela.
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es Pediatricos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas que han recibido transplante de un érgano 3
solido, pueden presentar manifestaciones severas de SIGN
varicela o herpes en un 70% si no se administra profilaxis Zuckerman, 2013
antiviral.

Estudios recientes han demostrado que la mayoria de los 4
pacientes con herpes zoster tienen viremia que dura por SIGN

varios meses, mientras que la carga viral de virus de varicela Papaloukas, 2014
es asociada a una mayor duracién de sintomas y factores

de riesgo de neuropatia postherpes. Asi mismo el DNA del

virus de la varicela ha sido detectado en saliva en 100% de

pacientes con herpes zoster agudo, en 52% del Sindrome de

Ramsey Hunt y en 59% de pacientes con herpes sin zoster.

La reactivacion subclinica del virus de la varicela es 4
frecuente y produce proteccion contra el herpes zoster. SIGN
Papaloukas, 2014
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4.3 Diagnostico de la Varicela
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se consideran caso confirmado de varicela infantil cuando: 4
e Existe el antecedente de haber estado en contacto SIGN
con una persona que haya padecido varicela o herpes Alberta, guideline,2014
zoster en los Gltimos 15 dias.

eSe presenta el cuadro clinico compatible con la
varicela, caracterizado por la triada de cuadro febril
agudo, con exantema maculopapulovesicular, de
distribuciéon 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 1gG contra varicela, Reaccion de Cadena
Polimerasa o Anticuerpos Fluorescentes positivos
contra Varicela.

Se considera caso probable de varicela infantil cuando: 4
SIGN
» Hay cuadro clinico compatible con varicela, pero no hay Alberta guideline,2014
antecedente de contacto con paciente con varicela o
herpes zoster, ni existe confirmacion por laboratorio.

Los criterios diagnésticos de laboratorio de la varicela son: 4
SIGN
e Demostracién de antigenos del virus de la varicela [épez,2008
mediante reaccion de cadena polimerasa, por
anticuerpos fluorescentes o cultivos virales.
e Una elevacién 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).
Positividad de IgM contra varicela
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagndstico de la varicela suele ser puramente clinico; 3
aungue en algunos casos puede presentarse de una forma SIGN
atipica, por lo que es necesario hacer estudios Beirana, 2006
complementarios (particularmente en

inmunocomprometidos).

El diagndstico de un exantema puede ser crucial tanto para 2+
los pacientes como para todas aquellas personas que SIGN
forman parte de su entorno. Aunque algunas de estas Gershon, 2008
erupciones tienen determinadas caracteristicas

morfolégicas bien establecidas, en muchos de los casos el
diagnodstico exacto no puede establecerse basandose sélo
en el aspecto clinico. Numerosos factores dentro de la
historia clinica pueden ser de gran ayuda: contacto reciente
con pacientes que hayan padecido enfermedad
exantematica, calendario de vacunas, enfermedades
exantematicas padecidas con anterioridad, asi como los
sintomas prodromicos 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.

El cuadro tipico de la varicela es: un cuadro prodrémico con 4
mialgias, artralgias, fiebre, dolor abdominal y escalofrios. 24 SIGN
a 48 horas posteriores aparecen un enantema maculo- Ulrich,2006
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

hipercromicas. 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 infeccién primaria produce varicela, que se manifiesta 4
por un exantema vesicular generalizado y pruriginoso que SIGN
consta tipicamente de 250 a 500 lesiones y con fiebre baja  Galan, 2004

y sintomas sistémicos leves.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Tras unos préodromos que recuerdan a una infeccién de vias 4
respiratorias altas, la erupcion se inicia en el cuero cabelludo SIGN
y cara, progresando de forma centripeta hacia el tronco y la  Galan, 2004
raiz de las extremidades. Las lesiones tipicas de la varicela

son pequeifias maculas y papulas eritematosas que

rapidamente se transforman en vesiculas redondeadas, de

2-3 mm de diametro, con frecuencia con una umbilicacion

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 puUstulas y luego

a costras, que suelen desprenderse dejando una
hipopigmentacion residual y, en algunos casos, cicatrices

atroficas.
En paises en donde la vacunacién contra varicela es 1++
universal, se han reportado brotes de varicela que se SIGN

presentan con un cuadro atipico de varicela caracterizado Chdvez, 2008
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 2+
presentar otra variedad de varicela atipica, que se SIGN
caracteriza por: lesiones hiperqueratosicas, verrucosas o en Tugwell ,2004
placas.

Hay que recalcar que todas estas variedades atipicas son
igualmente contagiosas que las variedades tipicas.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v

En las personas inmunodeprimidas hay distintas formas de
reactivacion del virus de la varicela zoster.

Se recomienda siempre interrogar a los familiares del
paciente con probable varicela sobre antecedentes de:
vacunacion contra varicela, diagnésticos previos de varicela
del paciente, casos familiares que han presentado
reinfecciones por varicela, factores de riesgo de
inmunosupresion (utilizacion de medicamentos
inmunosupresores, corticosteroides en pacientes con asma,
rinitis alérgica, dermatitis atopica), enfermedades hemato-
oncolégicas, enfermedades de la colagena (lupus, artritis
reumatoide) inmunodeficiencias, (VIH, trasplantes), cirrosis,
desnutricion, prematurez, y exposicibn reciente con
pacientes con varicela, el sitio de inicio de aparicion de las
lesiones cutaneas, la distribucién posterior de las lesiones
cutaneas, y la sintomatologia agregada tales como fiebre,
prurito, mialgias, artralgias, etc.

4.4 Diagnostico Diferencial

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnostico diferencial de la varicela infantil no
complicada se hard con: escabiasis, prurigo por insecto,
urticaria, herpes simple, molusco contagioso, enfermedad
mano-pie-boca (Coxackie A), escarlatina, erisipela,
infeccion por parvovirus B19, ricketsias, pénfigo.

Para establecer el diagnostico diferencial con las
enfermedades previamente mencionadas se tendran en
cuenta: antecedentes epidemiolégicos, cuadro clinico,
periodos estacionales, brotes comunitarios y los datos
encontrados a la exploracion fisica.

Los diagnosticos diferenciales de la varicela son: herpes
simple diseminado, herpes zoster diseminado, folicutlitis
generalizada, eccema herpético, papulosis linfomatoide,
pitiriasis  liquenoide, impétigo ampolloso, cocksakie,
echovirus, sindrome de Stevens-Johnson.
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4.5 Diagnostico Paraclinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La biometria hematica mostrara leucocitosis o

trombocitopenia.

La biometria hematica en nifios sanos suele mostrar una
menor cuenta de leucocitos polimorfonucleares y linfocitos,
la cual ocurre durante la etapa terminal del periodo de
incubacion y continla hasta el segundo o tercer dia de
aparicion de la erupcion

Una linfocitosis absoluta es apreciada hacia el quinto dia de
evolucion de la enfermedad, lo que coincide con la
resolucion de las lesiones cutaneas.

En nifios sanos pueden apreciarse también alteraciones
leves de las pruebas de funcion hepatica durante la fase
aguda del padecimiento.

Las células de una vesicula con tincion de Giemsa muestran
células gigantes multinucleadas que contienen inclusiones
eosinofilicas intranucleares indicando la presencia de un
herpesvirus (prueba de Tzanck).

Se deberan realizar los estudios de laboratorio de
confirmacion de varicela a todos los pacientes que sean
hospitalizados o fallezcan por varicela complicada.

En los casos de brotes de varicela es recomendable que de 3
a 5 pacientes se les realicen laboratorios de confirmacion
(independientemente del antecedente de vacunacion).
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las indicaciones para solicitar los estudios de laboratorios 4
confirmatorios de varicela en pacientes vacunados contra SIGN
varicela son: Lopez,2008

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. Laaparicion de herpes zoster.

4. Presentacion de cualquier evento adverso severo.

La confirmacion paraclinica del diagndstico de varicela se 1++
realizard sélo cuando el cuadro clinico que presente el SIGN
paciente sea atipico. En estos casos se puede hacer la Roush, 2011
confirmacion diagnéstica con: aislamiento del virus en

cultivo viral, visualizacion del virus en microscopia

electronica, anticuerpos contra varicela, estudios de
inmunofluorescencia, deteccion de DNA del virus con

Reaccion en cadena de polimerasa.

Tanto para las personas vacunadas como las no vacunadas 4
los estudios de laboratorio confirmatorios de varicela de SIGN
eleccién son: anticuerpos fluorescentes, reaccién en cadena [épez,2008

de polimerasa y el cultivo viral. De estos tres laboratorios el

mas sensible y especifico para detectar el virus de la

varicela es la reaccién en cadena polimerasa

Otras técnicas como la serologia de anticuerpos IgM e IgG

contra varicela pueden ser (tiles. Un resultado negativo de 4
lgM contra varicela no debe usarse para excluir el SIGN
diagndstico de varicela. Una elevacidon de 4 veces el valor [épez,2008
basal de IgG puede no ocurrir en pacientes vacunados.

Siempre ante la sospecha de varicela complicada o atipica, C
se referird al paciente a un tercer nivel de atencion, en SIGN
donde se debera confirmar el diagndstico de varicela con Carrada, 2006
estudios serolégiocos (Reacciéon en Cadena de Polimerasa

contra varicela, Cultivos Virales, Anticuerpos contra

varicela, etc.).
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
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CDC, 2013

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 encontrarlos en Reaccién en Cadena
de Polimerasa y anticuerpos fluorescentes positivos,
mientras que los cultivos virales resultan negativos.

El diagndstico de los casos atipicos se puede confirmar
mediante la preparacion de Tzanck, inmunofluorescencia
directa, cultivo de virus o serologia.

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

Se recomiendarealizar el citodiagndstico de Tzanck ya que
es una herramienta diagndstica de facil realizacion,
economica 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 citodiagnostico de Tzanck tuvo una
sensibilidad del 84.7% y una especificidad del 100% en la
deteccién de herpesvirus. El citodiagndstico de Tzanck se
encontrd 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 citodiagnéstico de Tzanck. En este
estudio se demostro que el citodiagnoéstico de Tzanck tiene
una sensibilidad de 76.9% y una especificidad del 100%.

La inmunofluorescencia directa puede emplearse para
detectar varicela—zoster y puede distinguir varicela zoster
de herpes simple.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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 y neonatos. En
este estudio se compard la sensibilidad y especificidad de la
Reaccion en Cadena Polimerasa contra la Reaccién 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 encontr6 que la Reaccion en Cadena
Polimerasa en tiempo real es mas econdémica que la PCR
convencional

infecciones severas en sujetos inmunocomprometidos y
neonatos Se recomienda el rapido diagndstico

El CDC (Centro de Control y Prevenciéon 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.

Hay algunos pacientes que no tienen datos clinicos ni
histopatologicos, en estos casos la hibridacion in situ, la
inmunogquimica o la reaccién cadena polimerasa pueden
ayudar a hacer al correcto diagnoéstico.

Las infecciones por herpes y varicela producen lesiones
tipicas que habitualmente pueden ser diagnosticadas
clinicamente. Cuando la presentacion clinica no es clara, se
recomienda la biopsia para el correcto diagnéstico.

La genotipificacibn es wuna herramienta de utilidad
epidemiol6gica de diversos herpes virus humanos.
Generalmente no se ha encontrado una correlaciéon entre
las diferentes secuencias existentes del virus de la varicela
con su patogenicidad.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se realizé un estudio internacional de la genotipificacion del 2+
virus de la varicela. SIGN
Se obtuvieron 326 muestras de las vesiculas de 267 Loperev, 2004
pacientes infectados con el virus de la varicela tanto con

varicela como con herpes zoster. A dichas muestras se les

realizd purificacion y aislamiento de DNA viral, luego se les

realiz6 Reaccion de Cadena Polimerasa (PCR en inglés) con

las secuencias especificas para varicela (ORF38, ORF54,

ORF 62) y Deteccion de Transferencia de energia

fluorescente (FRET en inglés), y finalmente se clasificd con

de acuerdo a los genotipos: E (Europeo), M (MIXTO), ]

(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 encontr6 en este estudio que los ORF

(1, 22, 31 y 62) muestran un patrén de genoma constante

y estable de los genotipos E, My J. Los tres genotipos de la

varicela difieren en sus secuencias en aproximadamente el

0.2%.
Otra clasificacion basada en el andlisis de 6 genes 2+
(glicoproteina/IE62) clasifica al virus de la varicela en 4 SIGN

genotipos: genotipo A (Europeo/Norte América), genotipo Loperev, 2004
B (Japonés/Asiatico), genotipo C (Recombinante), genotipo
D (Europeo/Norte América)..

Existe una tercera clasificacion, que se basa en el andlisis 2+
filogenético de los codones 1, 21, 50 y 54 que lo clasifica en SIGN
4  genotipos que difieren a la clasificacion Loperev, 2004
glicoproteina/IE62, v son: genotipo A

(Africano/Asiatico/Lejano  Oriente), genotipo B y C
(Europeo/Norte América) y genotipo J (Japonés).

Se presentd en este estudio un nuevo método de
genotipificaciéon basada en el andlisis de 4 locus de los
codones 51 a 58 del DNA del virus de la varicela zoster que
permitio diferenciar la cepa salvaje alemana de la cepa de la
vacuna y de otras cepas del virus de la varicela

A todos los pacientes hospitalizados por varicela Punto de buena practica
complicada se les debera de confirmar la varicela mediante

estudios seroldgicos, cuyas muestras seran manejadas de

acuerdo a las recomendaciones vigentes del CDC.

La técnica de la toma y transporte de muestras del virus de  Punto de buena practica
la varicela deberan estar apegados a lineamientos del CDC.
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4.6 Complicaciones
EVIDENCIA / RECOMENDACION 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: desnutricién, SIDA, inmunodeficiencias primarias y
secundarias, enfermedades cutaneas (dermatitis atopica),
enfermedades hemato-oncolégicas, trasplantados,
enfermedad pulmonar crénica, prematurez, edad menor a
un afo, utilizacion crénica y reciente de corticosteroides
sistémicos, familiares expuestos a pacientes con varicela,
utilizacion 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 afios o en
menores de 1 afo de edad. Se estima que la mortalidad de
los nifios de 1 a 14 anos de edad es de 1 en 100 mil casos,
en las personas de 15 a 19 anos de edad 2.7 en 100 mil
casos, y en adultos de 30 a 49 afios de edad es de 25.2 en
100 mil. 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 organica multiple y la varicela se
puede presentar de tipo fulminante o hemorragica.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo de presentar un caso de varicela grave es 4
especialmente alto cuando los corticosteroides se SIGN
administran durante el periodo de incubacién de la varicela Pickering, 2012

La administracién de esteroides topicos o sistémicos D
durante el periodo de incubacién de la varicela ha producido SIGN
casos severos e incluso fatales, por lo antrerior se (CDC, 2011
recomienda no utilizarlos ante la sospecha de varicela

Las complicaciones por varicela que ocurren en 5 a 10% de 4
los casos son por efecto de la accidn directa del virus, por SIGN
mecanismos inmunitarios o por sobreinfeccion bacteriana. Gonzdlez, 2004
Pueden ocurrir antes, durante o después de la erupcion

cutanea.

El mecanismo involucrado en la produccién de las 2+
complicaciones por varicela se relaciona con una vasculitis SIGN
regional que produce una disminucion en la perfusion local. Nagel,2014

Las manifestaciones clinicas dependeran de los sitios
afectados y del grado de severidad de la vasculitis.

El Sindrome de Reye suele manifestarse por signos de

encefalopatia aguda, con vomito, datos de aumento de la SIGN
presion intracraneal y deterioro neurolégico progresivo, Gonzdlez, 2004
relacionados con incremento 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 nifios inmunocomprometidos la varicela puede 4
presentarse como: SIGN
Pickering, 2012
e Varicela progresiva grave caracterizada por la
erupcion continua de lesiones y fiebre elevada en la
segunda semana de la enfermedad.
e Varicela hemorragica.
e Varicela cronica o recurrente (especialmente en
nifos con VIH) caracterizada por la apariciéon de
nuevas lesiones durante meses.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los niflos con dermatitis atopica tienen mayor riesgo de 4

tener complicaciones por varicela SIGN
AMP, 2005

En lo referente a Ilas complicaciones, los nifios 4

inmunocompetentes suelen presentar sintomas minimos y SIGN

las complicaciones son excepcionales (inferior al 5%).Lo Galdn,2003
mas frecuente son las excoriaciones y la sobreinfeccion
bacteriana secundaria. También, puede aparecer afectacion
del sistema nervioso central con ataxia cerebelosa (1 cada
4.000 casos) y encefalitis (1 cada 1.000 casos).
Excepcionalmente, se han descrito casos de deterioro
neuroldgico progresivo, sindrome de Reye, polirradiculitis y
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 4
cutaneas, y se manifiestan con: fiebre elevada acomparada SIGN
de taquipnea progresiva, dolor toracico de caracteristicas Galdn,2003
pleuriticas, cianosis, tos y hemoptisis.

Otras complicaciones de la varicela son: apendicitis,

glomerulonefritis, purpura de Henoch-Schénlein, neuritis 4

Optica, orquitis o pancreatitis. SIGN
Galan ,2003

En los pacientes que fallecen por varicela se encuentra 4

afeccion multivisceral, con lesiones en higado, pancreas, SIGN
bazo, eso6fago, pulmonares, rifiones y glandulas Gonzdlez,2004

suprarrenales. En el sistema nervioso central se observa

principalmente desmielinizacién perivascular en la sustancia

blanca, similar a la que se encuentra en otras encefalitis

virales, como es el caso del sarampion.
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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 disminucion en el
nimero de linfocitos T CD4 e inversion de la relacion
CD4/CD8. A pesar de que con frecuencia, se encuentran
cifras normales o elevadas de los anticuerpos en el suero,
debido a la disfuncidon inmune celular, la respuesta de los
anticuerpos especificos a los inmunoégenos 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 o6rganos sdlidos. En el trasplante de
células progenitoras el mayor riesgo de complicaciones
infecciosas ocurre durante el periodo de reconstitucion
inmune. Sin embargo, los trasplantados con érganos soélidos
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 afos 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 6rganos que participan en forma normal en
la respuesta inmunitaria se ven comprometidos.

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 administracion de
algunas vacunas.
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La varicela complicada severa puede ser la primera A
manifestaciéon de inmunosupresion en pacientes sin ningun SIGN
antecedente patoldgico, por lo que todo paciente que se [HMF,2007
hospitalice debido a complicaciones por varicela se le

deberd valorar su estado inmunolégico y descartar

patologias inmunosupresoras.

Las complicaciones por varicela se dividen en: cutaneas, 3

neurologicas, hematolégicas, oculares, y viscerales. SIGN
IHMF,2007

La varicela infantil puede producir complicaciones 3

sistémicas letales secundarias a sobreinfecciéon bacteriana, SIGN

tales como: osteomielitis, artiritis pidogena, sepsis, choque SCCM, 2008
toxico producido por estreptococo y por estafilococo,

choque séptico por infeccibn no estreptococos ni por

estafilocos, el Sindrome de Varicela Autoinmune,

coagulacion  intravascular  diseminada y  fascitis

necrotizante.

Debido a que las complicaciones sistémicas por varicela que  Punto de buena practica
tengan signos de compromiso vital tienen una elevada
mortalidad a corto plazo, dichos pacientes deberan ser
manejados en cubiculos aislados de Terapia Intensiva

Pediatrica.

Las complicaciones cutaneas por varicela son: impétigo, 3
celulitis, abscesos, linfadenitis, fascitis necrotizante, SIGN
hipopigmentacion, hiperpigmentacion, escarlatina, [HMF, 2007

diseminacion  cutanea, formacion de  granulomas,
estomatitis, herpes zoster

Las complicaciones cutaneas son las complicaciones por Punto de buena practica
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 deteccion y
referencia oportunas al segundo nivel de atencion médica.
Asi mismo siempre se deberd 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 uias, el bafio diario, evitar el rascado
cutaneo.
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Las complicaciones neurolégicas por varicela infantil son:
ataxia cerebelosa, encefalitis, meningitis aséptica,
convulsiones, mielitis transversa, infarto cerebral, accidente
vascular periférico, sordera, paralisis de nervios craneales y
periféricos, pardlisis diafragmatica, Guillan Barre, vy
Sindrome de Reye, neuralgia postherpética, neuropatia
motora (principalmente cervical), herpes zoster en region
sacra manifestada como retencion urinaria.

La infeccion por varicela, en el sistema nervioso central,
puede producir: vasculitis de grandes y pequefios vasos
sanguineos cerebrales que se manifiesta como trombosis,
hemorragia o enfermedad vascular cerebral.

La vasculitis de arterias cerebrales que produce la varicela
afecta tanto a sujetos inmunocompetentes como
inmunodeprimidos. Afecta tanto vasos pequeios como
grandes.

Para elaborar la confirmacion diagnéstica de encefalitis,
vasculitis, enfermedad vascular cerebral isquemica vy
hemorragia cerebral por varicela se requiere de: resonancia
magnética, angiografia cerebral analisis de liquido
cefalorraquidec que incluya anticuerpos IgG anti varicela y
reaccion cadena polimerasa contra varicela.

La resonancia magnetica con contraste de alta resolucién
de paredes de vasos sanguineos revela engrosamiento,
estenosis y reforzamiento de varios vasos sanguineos en
varias patologias, incluyendo vasculitis por varicela.

La varicela en sistema nervioso central puede producir
vasculitis y hemorragias multifocales.
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Después de las complicaciones cutaneas, las
complicaciones mas frecuentes en nifios
inmunocompetentes son las complicaciones neurologicas.
Por ello el médico de primer nivel de atencion médica
deberd de ser capaz de realizar un interrogatorio y una
exploracion fisica que 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 presente varicela infantil. El médico de primer
nivel de atencion siempre debera de educar a los padres de
familia del paciente con varicela infantil sobre los signos de
alarma que permitan una deteccion y referencia oportuna a
segundo nivel de atencién médica.

Las complicaciones hematoldgicas por varicela infantil son:
anemia, trombocitopenia, granulocitopenia, coagulacion
intravascular  diseminada, purpura trombocitopénica
hemorragica.

Todo paciente con antecedente de patologia hematolégica
o con tratamiento anticoagulante, previo a la infeccion por
varicela, se debera de vigilar estrechamente y manejarse en
segundo nivel de atencién médica.

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

El mayor factor de riesgo para desarrollar afeccién ocular
por el virus de herpes zoster es haber padecido varicela en
el primer ano de edad. Se reporta una incidencia de 4.1
casos por cada 1,000 pacientes menores de un afo de
edad, en comparacion con una incidencia de 0.45 casos por
cada 1,000 pacientes mayores a un ano de edad. Asi mismo
el intervalo en que se presenta el herpes zoster ocular
posterior a haber padecido varicela es de 3.8 anos en los
menores de un afo de edad y de 6.2 afos en los mayores de
un afo de edad.
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El ultrasonido biomicroscopico puede ser muy util en la C
valoracion de las uveitis. A pesar de que la visualizacion SIGN
directa de una iritis o de una iridocilitis es suficiente para Ventura,2008
hacer el diagnostico, la implementacién del ultrasonido

biomicroscopico ayuda a confirmar el diagndstico y a

realizar modificaciones en el tratamiento.

Los pacientes con varicela deben de ser cuidadosamente D
valorados, asegurandose siempre que no exista afeccion SIGN
ocular cuando el exantema afecta las regiones Roush, 2011.
periorbitarias. En los casos en los que los pacientes

presenten exantema periorbitario, se debera de referir al

paciente a valoracién por médico especialista de inmediato

debido a que las lesiones oculares por varicela pueden

producir ceguera.

Afortunadamente las complicaciones oculares son las Punto de buena practica
complicaciones mas raras que produce la varicela infantil,
sin embargo cuando se presentan se requiere de forma
urgente su valoracion y su manejo por un oftalmologo. Por
ello todo médico debera de realizar un interrogatorio y una
exploracién fisica que permitan una deteccién y referencia
oportuna del paciente. Siempre se debera de educar a los
padres de familia del paciente sobre los signos de alarma

oculares.
Las complicaciones viscerales de la varicela infantil son: 3
epiglotitis, esofagitis, gastritis, bronquitis, neumonia, SIGN

pleuritis, empiema, pericarditis, tamponade, miocarditis, |HMF,2007
hepatitis, colitis, diarrea, glomerulonefritis, cistitis,
peritonitis, miositis, pancreatitis, orquitis.

A pesar de que la insuficiencia hepatica aguda es una 3
complicacion rara de la varicela, es frecuente que cuando se SIGN
presenta sea fatal. La inmunosupresion es un factor Dits, 1998
predisoponente. El cuadro clinico caracteristico es:

exantema variceliforme, dolor abdominal y fiebre, que

después de unos dias evoluciona hacia insuficiencia

hepatica. El diagnostico se puede confirmar mediante

reporte histopatolégico de higado o con técnicas
inmunohistoquimicas o visualizaciéon fluorescente en

microscopia electrénica.
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Se deberd de realizar siempre un interrogatorio y una Punto de buena practica
exploracion fisica que permitan la deteccién y la referencia

oportuna a segundo nivel de atenciéon médica. Asi mismo se

debera de educar a los familiares de los pacientes sobre los

signos de alarma con los que se pueden detectar las

complicaciones viscerales de la varicela.

Las complicaciones por varicela son mas frecuentes en: 3
SIGN
e Pacientes <1 afo de edad o0 >14 afos de edad Alfayate, 2011

e Ancianos

e Hijos de madre con varicela en el periodo perinatal

e Inmunodeficiencias adquiridas o congénitas

e Pacientes con enfermedades crénicas cutaneas,
renales, o pulmonares

¢ Nifios con tratamiento cronico con salicilatos

e Malnutridos

e Embarazadas.

Las complicaciones de la varicela se dividen en: frecuentes e 3

infrecuentes. SIGN
Alfayate, 2011

Entre las complicaciones frecuentes se encuentran: otitis

media, infecciones de piel y tejidos blandos, neumonia,

bacteremia, ataxia cerebelosa, encefalitis, hepatitis

subclinica.

Entre las complicaciones infrecuentes se encuentran: artritis

piébgena, osteomielitis, meningitis, mielitis, vasculitis,

sindrome de Guillan Barré, trombocitopenia, coagulacién

intravascular diseminada, purpura fulminante, miocarditis,

pericarditis, pancreatitis, orquitis, nefritis, sindrome de

Reye.
Las complicaciones neurologicas de la varicela pueden 3
presentarse con o sin rash y son: herpes zoster, meningitis, SIGN

meningoencefalitis, cerebelitis, paralisis de nervios Gilden, 2014
craneales, paralisis de nervios periféricos, vasculopatia,

mielopatia, asi como varios procesos inflamatorios del ojo,

entre los cuales lo mas frecuente es la necrosis retiniana

progresiva.
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La varicela en nifios incrementa el riesgo de accidente
vascular cerebral en los siguientes 6-12 meses
subsecuentes a haber tenido varicela.

Se reportaron casos de un caso de varicela complicada con
rabdomiolisis y otro con isquemia retiniana debida a
vasculitis por varicela, por lo que se recomienda tener en
mente este tipo de complicaciones en cuadros de varicela
complicada

En los pacientes inmunosuprimidos la varicela visceral tiene
una alta tasa de mortalidad (21-55%) por lo que se
recominda un diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno.
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Pediatricos
de Atencion.

4.7 Tratamiento

4.7.1 No farmacologico de la varicela no complicada

4.7.2 Farmacoldgico de la varicela no complicada

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento no farmacolégico del prurito producido por la 4
varicela se puede tratar con: SIGN
Kane,2004

e Bano diario
e Compresas frias
e Banos con harina de avena oleosa

Las medidas generales que el Consenso Mexicano del C
Tratamiento del Prurito recomienda: SIGN
Adame ,2006

e Evitar todo alimento que genere histamina tales
como: huevo, condimentos, alcohol, trigo, pescados,
mariscos, enlatados, cacahuates, nueces, almendras,
pifiones, avellanas, chocolates, citricos y lacteos.

e No se recomienda la administracién de zinc,
piridoxina y vitamina E.

e Evitar la utilizacion de champles 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 bafios coloides que no excedan media hora.
Al término de la realizacion de los bafos coloides se
recomienda utilizar un aceite suave.

e Utilizar correctamente emolientes que contengan
pocos conservadores y ningun perfume. (Los
emolientes mas recomendados son petrolato, cold
cream y aceite de almendras dulces).
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El tratamiento ideal de la varicela debe buscar los siguientes 4
objetivos: SIGN
Gonzalez, 2004
e Disminuir la duracién global de las manifestaciones
clinicas.
e Disminuir las molestias del enfermo.
e Disminuir la gravedad y extensién de la erupcién
cutanea.
e Conservar intacta la respuesta inmunitaria natural al
virus de varicela zoster.
e Disminuir el riesgo de desarrollo de complicaciones.

Las metas del tratamiento farmacolégico de la varicela son: 3
SIGN
e Acelerar la resolucién de sintomas sistémicos. IHMF,2007
e Disminuir la nueva formacién de lesiones cutaneas.
e Acelerar la cicatrizacion de las lesiones cutaneas
e Prevenir las complicaciones (tanto en pacientes
inmunocompetentes como inmunosuprimidos)
e Tratar las complicaciones

Se debera administrar aciclovir por via oral a los pacientes D
con varicela dentro de las primeras 24 horas cuando: SIGN
Pickering ,2012
e Haya tomado esteroides orales o inhalados
(pacientes asmaticos) en las Ultimas 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 4
padecimientos subyacentes que requieren terapia SIGN
esteroidea, como serian aquéllos con artritis reumatoide, Gonzdlez, 2004
sindrome nefrético o colitis ulcerativa, la varicela suele ser

grave; la erupcién suele ser mayor y se han informado casos

mortales en niflos 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.
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El aciclovir es el antiviral con mas eficacia y experiencia
demostrada en nifios con varicela infantil no complicada.
Solo 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 afios y pacientes con eccema o enfermedades
pulmonares crénicas. La dosis oral del Aciclovir es de:
20mg/kg/dosis que se dara cada 6 hrs por 5 a 7 dias.

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 exposiciéon, en comparacion con el
grupo testigo. En el grupo que recibi6 el medicamento, la
enfermedad se desarroll6 en 16% de los tratados contra el
100% del grupo testigo que recibid placebo

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

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

Si se administra el aciclovir via oral a nifos 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 disfuncién renal.
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A
SIGN
IHMF, 2007

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

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 infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana.

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 farmacolégicas,
medidas especificas y otras medidas. Para reducir el prurito
farmacologicamente 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
cuténeas.

Se ha visto que el interferén 2 alfa produce: una aceleracion
en la curacion de las lesiones cutaneas, inhibicion de la
diseminacion cutanea y visceral y disminucién del dolor. Por
lo que deberd considerarse como medicamentos de
segunda eleccién en el tratamiento de pacientes con herpes
zoster

La isoprenosina aumenta la sintesis de RNA-M y 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 Urico.
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La nimesulida como antipirético en nifios y adultos es tan
efectiva como el paracetamol para disminuir la temperatura
corporal a nivel de normalidad, sin embargo existen
estudios que han mostrado que la nimesulida es superior al
paracetamol como antipirético en nifios.

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

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

e Bafo frio por 10 minutos para control del prurito.

e Aplicar locién 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 Se debera 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 deberd de administrar ibuprofeno debido
a que se incrementa el riesgo de infecciones severas
por estreptococo.

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

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

e Enlos casos de disuria se debera de aplicar vaselina
o lidocaina al 2.5%. 4 veces al dia.
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El tratamiento de nifios con varicela con ribavirina disminuye 3
el nimero de lesiones, el niUmero de nuevos brotes y la SIGN
duracion del malestar general. El metisoprinol no pudo Becerril, 2009
demostrar un efecto favorable sobre la evolucion de la

varicela por lo que no debe considerarse como tratamiento

de este padecimiento en ninos.

La administracion de terapia antiviral disminuye 2+
dramaticamente la morbilidad y la mortalidad asociada a SIGN
varicela y herpes zoster. Andrei ,2013

El Aciclovir y el valaciclovir son los estadandares de oro para 2+
la profilaxis y el tratamiento de la varicela y del herpes SIGN
zoster. Andrei ,2013

En afos recientes el penciclovir, la arau de birivudina, la 2+
soravudina se han usado para el tratamiento contra el virus SIGN
de varicela zoster. Andrei ,2013

Se han registrado muertes de pacientes con herpes zoster 2+
cuando se administra brivudina y 5 fluoracilo. SIGN

No se ha reportado resistencia al Aciclovir en pacientes Andrei,2013
inmunocompetentes, pero si se ha reportado que en
inmunocomprometidos hay virus mutantes resistentes al

Aciclovir que tienen mutaciones en la timidin kinasa o en la

DNA polimerasa.

En pacientes inmunocomprometidos o con varicela 2+
mucocutanea el foscavir (analogo del foscarnet) y el SIGN
cidofovir son los antivirales de eleccion. Andrei ,2013
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Para los pacientes inmunosuprimidos con criterios de 3
hospitalizaciéon que no puedan tomar por via oral aciclovir o SIGN
valaciclovir se les podra prescribir ganciclovir o fosfocarnet. Pickering,2012
El ganciclovir en menores de 90 dias de edad se calcula a 6

mg/kg cada 12 horas y en mayores de 90 dias de edad se

calcula a 5mg/kg cada 12horas. El fosfocarnet se calcula a

60mgkg cada 12horas.

La administracién de inmunoglobulina para varicela durante D
las 72 horas postexposicion evita o modifica la evolucion de SIGN
la varicela. Se recomienda para nifo inmunosuprimido que Sudrez,2012
haya estado en contacto con caso de varicela, aunque

tenga historia de haber desarrollado la enfermedad

previamente. Se ha descrito efectividad de hasta 84% con

la  administracion  temprana de inmunoglobulina

hiperinmune en la profilaxis para varicela.

4.8 Criterios de referencia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se encuentra justificado el envié del primer nivel de 3
atencion al segundo o tercer nivel de atencidon para la SIGN
hospitalizacion del nifio con varicela cuando presente: Moraga, 2003

Deshidratacion, intolerancia a la via oral por vémito, fiebre
de mas de 5 dias de evolucién, exantema variceliforme de
mas de una semana de evolucion, alteracion del estado de
alerta, déficit neurolégico, compromiso cardiorrespiratorio,
petequias, equimosis, hematuria, hemorragia de mucosas,
convulsiones, paciente con factores de riesgo para
inmunosupresion o enfermedades agregadas (cardiopatias
congénitas, enfermedad pulmonar crénica, epilepsia, etc.),
asi como lesiones oculares
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes con varicela se deberan de hospitalizar 2+
cuando: SIGN
Kempf,2007

e Existan complicaciones respiratorias.

e En los casos en los que la extension de la
varicela incapacite al paciente debido al ataque
al estado general severo.

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 con varicela deberan de acudir de inmediato a B
valoracion médica al servicio de urgencias cuando el SIGN
paciente: Schmitt ,2012

e Tenga alguna enfermedad cronica que produzca
disminucion en la inmunidad (por ejemplo
guimioterapia, inmunocompromiso) y se debera de
valorar en ellos la administracion de aciclovir
intravenoso.

e Tenga dificultad para despertar o esté confundido
(por probable encefalitis o sindrome de Reye).

e Parezca muy enfermo o débil (por probable sepsis).

El paciente debera de ser llevado por su familiar responsable  Punto de buena practica
al servicio de urgencias pediatria de una unidad de segundo

o tercer nivel en caso de que presente algln signo de alarma

de varicela complicada.
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Los pacientes con varicela deberan de ser llevados a
valoracion al consultorio médico cuando presenten:

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

Edema doloroso o una cara edematizada (por
infeccion por estreptococo de tejidos profundos o
sindrome de piel escaldada).

Eritema de tipo escarlatina

Rigidez de nuca (por probable meningitis aséptica)
Dificultad respiratoria (por probable neumonia)
Sangrado (por probable varicela hemorragica o
purpura trombocitopénica ideopatica)

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

Edad menor de un mes de edad.

Problemas en Ila marcha (por posible ataxia
cerebelar).

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

Los pacientes que presenten su segunda reinfeccién
también deberan de ser enviados al segundo nivel de
atencion debido a que se ha reportado que los pacientes
que presentan reinfecciones por varicela pueden tener asf
mismo un padecimiento inmunosupresor agregado (cancer,
SIDA, inmunodeficiencias) que previamente no haya sido
detectado, pediatras, oftalmélogos, terapistas pediatricos,
inhaloterapistas).
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

Fiebre mayor de 37.8°C por mas de 4 dias.
(probable bacteremia)

Ganglio linfatico que ha aumentado de tamano y de
consistencia (probable linfadenitis bacteriana).
Fiebre que regresa después de 24 horas sin fiebre.
Costras que drenan secrecién amarillenta (probable
impétigo).

Costras que aumentan de mas de 10mm de
diametro.

Adquisicion de nueva varicela después del dia 6. (Por
diagndstico erroneo).

Cuando los padres soliciten la consulta.

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

4.9 Prevencion primaria

4.9.1 Medidas universales de prevenciéon de la varicela complicada
4.9.2 Medidas generales de prevencién en las escuelas o estancias

infantiles

4.9.3 Consideraciones especiales de las Medidas de Prevencion en

consultorio.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se puede asumir que los pacientes que tienen el
antecedente 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 serolégicos. La realizacion de
estudios serolégicos para detectar sujetos susceptibles
prevendra un 5.7% de casos pero tendra un costo de
$206,692 dblares por cada caso que se evite.

54

B
SIGN
Schmitt, 2012

2+
SIGN
Kempf, 2007



EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

C
SIGN
Kempf, 2007

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

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 erupcién 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 diagnostico el caso, mismo que a su
vez debera reportarlo a la Delegacion Sanitaria
correspondiente

La pronta identificacion de casos de varicela permite aplicar
oportunamente planes de accién sanitarios y control de
brotes de varicela.

La severidad epidemiolégica del brote de varicela debera
clasificarse como: leve (<50 lesiones cutaneas), moderado
(50-500 lesiones cutaneas), y severo (>500 lesiones
cuténeas, existencia de complicaciones, o paciente que
amerit6 hospitalizacién).
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En cuanto el personal que atiende a los nifos detecte a uno D
con cuadro clinico de varicela, debera suspender al nifio de SIGN
la escuela o guarderia notificando a los padres y solicitando L4pez,2008
gue acuda a valoraciéon médica de primer nivel de atencion.

El médico del primer nivel confirmara: el diagndstico clinico

de varicela, indicara el tratamiento y los signos de alarma de

las complicaciones, y dara constancia de alta al familiar

cuando el nifo 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

El nino con varicela deberd de permanecer en aislamiento Punto de buena practica
relativo en su domicilio y bajo vigilancia de los signos de
alarma de complicaciones (fiebre alta y persistente,
alteracion del estado de alerta, crisis convulsivas, presencia
de lesiones cutaneas en ojo, tos persistente con datos de
dificultad respiratoria, rechazo al alimento, sangrado activo
de mucosas, secrecion amarillenta en las lesiones cutaneas,
mas de 50 lesiones cutaneas, alteraciones de la marcha,
datos de deshidratacién) 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 atencion.

Durante los brotes de varicela en escuelas, a los nifos de 1 D
a 4 anos de edad, que tengan una sola dosis de vacuna SIGN
contra varicela, se recomienda que se les administre la [épez, 2008
segunda dosis de vacuna contra varicela siempre y cuando

hayan pasado 3 meses de |a primera dosis de la vacuna. Con

ello los nifos que sean vacunados podran reincorporarse de

inmediato a la escuela. En caso de que los padres no

autoricen la administraciéon de la vacuna, los nifos deberan

ser suspendidos por 21 dias.

Durante un brote de varicela en escuela, los nifios que D
tengan alguna inmunodeficiencia o estén recibiendo SIGN
quimioterapia deberan ser suspendidos. Lépez, 2008
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diatricos
tencion.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Los nifios que presenten herpes zoster podran acudir a la D
escuela si las lesiones son cubiertas adecuadamente. Sin SIGN

embargo estos nifos no podran realizar deportes de Aronson, 2013
contacto o natacién hasta por una semana a partir del inicio
de las lesiones cutaneas.

En Estados Unidos de Norteamérica, es un requisito 4
obligatorio tener el esquema de vacunacion completo para SIGN
poderse inscribir en escuelas Aronson ,2013
Los nifios que no tengan esquema de vacunacion completo D
deberan ser vacunados lo mas pronto posible. Las vacunas SIGN

faltantes deberan administrase acorde a los esquemas de Aronson,2013
actualizacién o ajustes de vacunas en nifios y adolescentes.

Los familiares deberan comunicar al personal de la escuela D
sobre signos de enfermedad de sus hijos. SIGN
Aronson ,2013

La dilucion de gérmenes aéreos a concentraciones menores 4
mediante un adecuado sistema de ventilacion, es una buena SIGN
medida para prevenir la transmision de enfermedades. Aronson, 2013
Se debera notificar a los padres sobre la exposicion de su D
hijo a brotes de enfermedades infecciosas que se presenten SIGN
en escuelas. Aronson ,2013
El médico escolar debera notificar el manejo de los nifios D
enfermos tanto a los padres de familia como a las maestras SIGN

de la escuela, Asi mismo debera entregar un reporte escrito  Aronson,2013
a los padres de los nifos enfermos de escuelas en el que se
mencionen los hallazgos que se encontraron.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

D
SIGN
Aronson ,2013

Se debera educar a los nifnos que al estornudar:

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.

Para que una superficie se encuentre sanitizada, la
superficie debera ser limpiada y posteriormente se le
agregara una sustancia desinfectante o detergente que
reducird 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 bafios deberan
mantenerse limpios, en buen estado, y la basura debera ser
depositada en bolsas que cubran dichos contenedores. Los
contenedores deberan ser vaciados diariamente.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

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

El personal de limpieza debera ser capacitado para que sepa
preparar adecuadamente las soluciones de limpieza, utilice
barreras de proteccidon adecuadamente, trasporte vy
deposite adecuadamente los materiales contaminados

El personal escolar durante el horario laboral no debera
portar joyeria, tener ufias 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
concentracion de alcohol al 60% y que la solucién
permanezca en la piel cuando menos 15 segundos antes de
ser removido.

La utilizacion de lociones con alcohol para el aseo de manos
(liquidas, en gel o en espuma) no sustituyen el lavado de
manos

Los ninos y el personal que labora en las escuelas deberan
utilizar jabon 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
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las escuelas el lavado de manos se debera realizar: D
SIGN
e Cuando se llegue a la escuela o cuando se mueva a Aronson,2013
un grupo de nifnos 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 baho, cambiar pafales, trasportar
liquidos corporales (moco, sangre, vomito), tomar
alimentos no cocinados, tocar animales, jugar en
cajas de arena, limpiar, tomar basura.

e Al término de la jornada laboral.

Las toallas pre enjabonadas de manos: 4
SIGN
e No limpian efectivamente las manos. Aronson ,2013
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: D
SIGN
e Ser sano antes de su ingreso laboral. Aronson ,2013

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

El personal que labora en las escuelas que se encuentre D
enfermo o presente datos de enfermedad infecto- SIGN
contagiosa durante su jornada laboral debera informar al Aronson,2013
supervisor inmediato para que le permita la suspensién de

actividades y su retiro a su domicilio para su recuperacion.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Diariamente al llegar los nifios a la escuela, se les debera D
realizar una valoracion del estado de salud. Dicha valoracién SIGN
se realizard mediante la observacién del nifo, interrogando Aronson,2013
a los padres del nino (y en ciertos casos interrogando al

nifo).
El personal que labora en escuelas debera ser capacitado D
para detectar en los nifios: SIGN

Aronson ,2013

e Cambios en el comportamiento o en la apariencia

e Presencia de exantemas vy lesiones cutaneas
pruriginosas

Signos de fiebre como enrojecimiento, escalosfrios.

e Manifestaciones de dolor.

e Vomito

e Diarrea

e Secrecion ocular
El personal que labora en escuelas debera llamar al servicio D
de emergencias médicas y notificar a los familiares, cuando SIGN
un nino: Aronson ,2013

e Necesite valoracién y tratamiento inmediato que no
pueda esperar a que acudan los padres.

e Presente fiebre en asociacién con alteracién en la
apariencia, dificultad respiratoria, o una coloracion
anormal.

e Presente alteracion en el estado de consciencia

e Dificultad para respirar o incapacidad para hablar

e Presencia de movimientos anormales de brazos y
piernas.

e Después de un traumatismo craneoencefalico en
que presente disminucion 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 purpdrico.

e VOmito con sangre.

Sangre en las heces.
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Cuando un nino se encuentra enfermo pero no requiere una
atencién médica inmediata, la valoracion de la suspensién
escolar se debera basar en los siguientes criterios:

Si la enfermedad incapacita al nifio a desarrollar
actividades escolares.

Si requiere cuidados mayores a los que pueden ser
proporcionados por el personal escolar sin que se
comprometa la salud y la seguridad de otros nifos.
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

Exantema con fiebre

Impétigo hasta 24 horas después de haber iniciado
tratamiento.

Varicela: hasta que todas las lesiones se encuentren
en fase de costra.

Dolor abdominal persistente (de duracién mayor de
2 horas), o dolor abdominal intermitente asociado a
fiebre, deshidratacién u otros sintomas.

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

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

Notificarle a los padres los sintomas que presenta
su hijo.

Notificar al departamento de salud local en caso de
enfermedades infecto-contagiosas de notificacion
obligatoria.

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

Sanitizar los juguetes y otros objetos que el nific(a)
enfermo se haya llevado a la boca.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El nino(a) que sea suspendido para ser reincorporado a la D
escuela requerird de una nota médica que indique si el SIGN
paciente requiere cuidados especiales o si el paciente es un Aronson,2013
riesgo sanitario para los demas nifios.

Las mujeres embarazadas deberan ser referidas al médico D
en las primeras 24 horas posteriores a la exposicion de un SIGN
paciente con varicela. Aronson ,2013
El nifo(a) con varicela debera reincorporarse a la escuela D
cuando: todas las lesiones se encuentren en fase de costray SIGN

el nino sea capaz de realizar sus actividades escolares sin  Aronson,2013
que comprometa la salud y la seguridad de otros nifios del

grupo.

Toda persona no vacunada y que no haya padecido la Punto de buena practica
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 diagnostico.

Con la finalidad de evitar la automedicacion sistémica y Punto de buena practica
topica, se recomienda que todos los medicamentos que

sean administrados a nifios y adolescentes deberan haber

sido prescritos en receta médica por médico.

El personal de salud que revise a un paciente con varicela en 4
su consultorio debera de: lavarse las manos antes y después SIGN
de revisar al paciente, utilizar cubrebocas, guantes, se [épez, 2008
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.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El lavado de manos es indispensable antes y después de 2++
todo contacto con un paciente, ya sea que se hayan usado SIGN
guantes o no. Debe hacerse inmediatamente después de CDC,2012
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 C
sangre, liquidos corporales, secreciones, excreciones vy SIGN
objetos contaminados. También cuando se examinan CDC, 2012
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 Ia C
salpicadura de sangre, liquidos corporales, secreciones o SIGN

excreciones, se deben proteger las membranas mucosas CDC, 2012
con el uso de mascarillas y anteojos.

Se debe usar una bata para proteger la piel y la ropa C
durante procedimientos donde se facilite la salpicadura de SIGN
sangre, liquidos corporales, secreciones, excreciones. CDC, 2012
También se recomienda usar batas durante la atencién de

paciente con patogenos para reducir la posibilidad de

transmision 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 4
de la salud o visitantes a materiales y equipo contaminado. SIGN

El equipo reusable debe ser limpiado y esterilizado antes de  Miranda,2004
cada uso, siguiendo las instrucciones de limpieza,

desinfeccién o esterilizacion correctas, previniendo asi la

transmision de agentes infecciosos
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

v

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 exploracién 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, termdémetros, cintas métricas
etc.) debera ser lavado y en su caso esterilizado de acuerdo
a las Norma Oficial Mexicana para el manejo de Residuos
Peligrosos Bioldgicos Infecciosos (RPBI).

En caso de sospecha de varicela en periodo exantematico, el
paciente deberd ser atendido de inmediato antes que otros
pacientes a fin de evitar otros contagios en salas de espera.

4.10 Inmunizacion Infantil contra varicela

2++
SIGN
CDC ,2012

Punto de buena practica

Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La vacunacion 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% y en los mayores
de 78 a 82% por lo que se requiere dos dosis con
seroconversion de 99% y 10 a 20 aios de duracién de la
inmunidad.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la década de los 70’s el virus de la varicela fue aislado por 2++
Takahashi en las vesiculas de los pacientes con varicela por SIGN
demas sanos. La vacuna de la varicela fue autorizada para CDC,2012

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 autorizé la FDA la vacuna tetravalente contra

varicela (sarampion, parotiditis, rubedla, varicela) en nifos

mayores de 12 meses a 12 afnos de edad. En mayo del

2006 la FDA autoriz6 la vacuna contra herpes zoster para

personas mayores de 60 afos.

Después de una dosis de vacuna contra varicela se estima 2++
que el 97% de los nifios vacunados entre los 12 meses a los SIGN
12 afos de edad desarrollaran anticuerpos contra varicela. CDC,2012

Méas del 90% de los vacunados mantendran niveles de

anticuerpos contra varicela por 6 afos. Segun estudios

japoneses, 97% de los nifos vacunados tienen anticuerpos

alos 7 a 10 afios 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.

Estudios recientes han identificado como factores de riesgo 2++
para desarrollar brotes por varicela: haber sido vacunado SIGN
contra varicela antes de los 15 meses de edad, asma y CDC,2012
utilizacion de esteroides.

La vacuna tetravalente de varicela puede ser administrada 2++
en nifos de 12 meses a 12 anos de edad. Las personas SIGN
mayores de 13 afos de edad no deberan recibir esta CDC,2012
vacuna.

Las reacciones adversas postvacunales son mas frecuentes 2++
con la vacuna tetravalente que con la vacuna monovalente SIGN
de varicela CDC,2012

Dado el costo que implican las inasistencias laborales de los Punto de buena practica
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 Zoster en la

Cartilla Nacional de Vacunacion
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La vacuna contra varicela es una vacuna de virus vivos 2++
atenuados que se encuentra actualmente en presentacion SIGN
monovolante y tetravalente (combinada con sarampién, Dhillon,2008
rubedla y parotiditis).

La administracion simultanea de vacuna contra influenza y 2++
la vacuna tetravalente viral (sarampién, parotoditis, SIGN
rubeodla, varicela), es similar la inmunogenicidad a su Nolan,2008
administracion por separado.

La razén para no recomendar la inmunizacién en nifios 4
menores de un afo se basa fundamentalmente en el hecho SIGN
de que la vacuna no es inmunogena en este grupo de edady Gonzdlez, 2004
s6lo en casos particulares (por ejemplo: brotes en

guarderias en lactantes menores), podra considerarse su

realizacion en nifos a partir del noveno mes de vida lo que

hace necesario un probable refuerzo entre los 15 y los 18

meses.

Los nifios sujetos a protocolos de trasplante, como el de 4
rifdn u otros drganos soélidos podran ser inmunizados SIGN
cuatro semanas antes de comenzar el tratamiento Gonzdlez, 2004
inmunosupresor.

El esquema de vacunacién contra varicela en nifos mayores D
de 12-15 meses de edad: dos dosis de 0.5ml cada uno via SIGN

subcutanea. La Academia Americana de Pediatria sugiere ACIP,2015
aplicar la vacuna contra varicela a los 12 meses de edad con

un refuerzo de los 4 a los 6 afos de edad. En casos de

retraso vacunal se recomienda aplicar la segunda dosis 3

meses después de la primera.

La vacunaciéon contra varicela se puede administrar tanto 2+
via subcutanea como por via intramuscular sin presentar SIGN
mayores efectos adversos y logrando mismos niveles de Gillet, 2008
seroconversion
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Las contraindicaciones para la vacunacion contra varicela 3
son: reacciéon anafilactica previa a los componentes de la SIGN
vacuna (incluyendo: gelatina, ovoproteina, neomicina), ACIP, 2007
embarazo, enfermedad febril aguda, inmunosupresion

aguda o croénica, discracias sanguineas, enfermedad que

comprometa la vida a corto plazo y haber padecido

previamente el cuadro de varicela.

Los nifos, que hayan padecido previamente varicela no 4
requieren ser inmunizados contra varicela. SIGN
NACI,2010
Todos los individuos que refieren que han presentado un 2++
evento anafilactico, requieren que se les realice una historia SIGN

clinica completa, en la que se deberd interrogar el Kelso 2012
antecedente de:

e Presencia de sintomatologia cutanea (prurito, rash,
edema, urticaria, angioedema).

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

e Presencia de sintomatologia gastrointestinal
(nausea, vomito, diarrea).

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 recibio.

La historia clinica es la herramienta mas importante para C
determinar si el paciente tuvo una reaccién anafilactica SIGN
previa y la etiologia de la misma. Kelso 2012

68



EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se deberan considerar y descartar los diagndsticos 2++
diferenciales de un evento anafilactico, tales como: sincope SIGN
vasovagal, sincope neurocardiogénico, infarto agudo del Kelso 2012
miocardio, obstruccion de via aérea por cuerpo extrafo,

tromboembolia, envenenamientos, hipoglucemia,

convulsion, sindromes que pueden estar asociados a edema

(metéastasis), sintomas postprandiales, mastocitosis

sistémica, sindromes psiquiatricos (ataques de panico,

sindrome de disfuncion 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 2++
corto plazo, que generalmente (pero no siempre) esta SIGN
mediada por un mecanismo inmunolégico IgE dependiente Kelso 2012

que resulta de la liberacion sistémica y subita de los

mediadores de las células cebadas y de los basoéfilos. Se

puede 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 2++
manifestaciones clinicas de la anafilaxis, la reaccion sera SIGN
mas severa y mas letal. Kelso 2012

La reaccion anaflilactica  generalmente  produce 2++
manifestaciones clinicas en los primeros minutos SIGN

posteriores a la exposicion a un estimulo agresor, pero Kelso 2012
algunas manifestaciones se presentan posteriormente (30

minutos después de la exposicién). La reaccion anafilatica

puede presentarse de forma bifasica, de las 8 a 12 horas

posteriores a la reaccion anafilactica inicial. Se ha descrito

gue una reaccion anfafilactica severa puede durar hasta 32

horas a pesar de recibir tratamiento farmacolégico

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

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

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

Todo centro de salud debera tener un plan de accién escrito
que describa el manejo de las reacciones anafilacticas. El
personal médico y administrativo deberd mantener una
continua capacitacion del manejo de la anafilaxis.

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

Personal de la salud capacitado en el diagndstico vy
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 reposicion de liquidos con
cristaloides o coloides y el rapido traslado del paciente al
hospital son esenciales

70

NIVEL / GRADO

Kelso 2012

Kelso 2012

Kelso 2012

Kelso 2012

Kelso 2012

Kelso 2012

C
SIGN

2++
SIGN

2++
SIGN

C
SIGN

C
SIGN

C
SIGN




La vacuna tetravalente (sarampidén, 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 congelaciéon de las vacunas
inactivadas.

El diluyente de la vacuna tetravalente (sarampion, rubéola,
parotiditis, varicela) y de la vacuna monovalente contra
varicela debera ser refrigerado o guardado a temperatura
ambiente de 20 a 25°C. No se debe congelar o exponer a
temperaturas congeladas

Para determinar la vida Gtil de la vacuna tetravalente
(sarampion, rubéola, parotiditis, varicela) y de la vacuna
monovalente contra varicela, se 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.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No congele la vacuna tetravalente (sarampion, rubéola,
parotiditis, varicela) ni la vacuna monovalente contra
varicela que ha sido reconstituida.

Se deberan organizar las vacunas de tal modo que las
vacunas mas recientes sean las que se utilicen primero

El CDC en el afio 2012 recomenddé que la vacuna
tetravalente contra varicela (sarampion, 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 deberan de proteger de la luz, ya que la luz
puede inactivar el virus de la vacuna.

Se deberd de desechar la vacuna liofilizada cuando: Haya
sido almacenada en refrigerador a temperatura de 2 a -8°C
y haya sido utilizada en las siguientes 72 horas.

Después de 30 minutos de haber sido reconstituida.

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

Después de la inmunizacién, hay que evitar: la
administracion de inmunoglobulina por 2 meses, el uso de
salicilatos por 6 semanas y el embarazo por tres meses.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

Los niflos previamente sanos que se encuentren recibiendo
corticosteroides a dosis mayores de 2 mg/kg/dia o 20
mg/dia en dias alternos o continuos 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 informacion referente a la vacunacion contra varicela
de nifnos con tratamiento con: inmunoterapia,
inmunoestimulantes, inmunomoduladores.

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 cronologica de los
demas nifos y segln las dosis e intervalos recomendados
para los recién nacidos de término. La cantidad de biolégico
(dosis de las vacunas) no debera reducirse en los neonatos
pretérmino

No deben aceptarse en la guarderia nifios que tengan el
esquema de inmunizaciones incompleto para su edad.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El personal de salud de medicina preventiva del primer nivel Punto de buena practica
de atencion debera detectar a los pacientes de alto riesgo

(cardiopatias congénitas, enfermedad pulmonar croénica,

trasplantados, padecimientos oncolégicos, hematolégicos,

etc.) y los debera referir al segundo nivel de atencién

médica para la vacunacién contra varicela

La vacunacion contra varicela se realizarda en D
establecimientos de salud que cuenten con los recursos SIGN
materiales y humanos suficientes, para resolver cualquier Committee Pediatric
posible reaccion post-vacunal inmediata. Emergency Medicine, 2007

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.
Previo a la administracién se debera informar al paciente y D
sus padres sobre los riesgos y los beneficios de la vacuna SIGN

contra la varicela. Asi mismo se debera tener la autorizacion Committee Pediatric
de los padres por escrito en formato de consentimiento Emergency Medicine, 2007
informado que se anexara al expediente del paciente.

Previo a la administracion de la vacuna, el médico debera D
cerciorarse que la vacuna se encuentre en buen estado y SIGN
con fecha de elaboracion de la vacuna. Asi mismo se debera ACIP, 2007
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 reaccién postvacunal con

sarampion, rubéola, parotiditis. También se debera pesar al

paciente antes de ser vacunado.

La administracion de anestésicos tépicos se autoriz6 por la 3
FDA en 1992 para diversos procedimientos médicos tales SIGN
como: venopuncién, vacunacién por inyeccién, inyecciones Young, 2007
intramusculares y algunos otros procedimientos mas.

Desde entonces se han realizado mdltiples estudios tanto

en adultos como en nifos.
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Los anestésicos tdpicos que se encuentran autorizados en
nifos son: prilocaina con lidocaina (EMLA), ametocaina,
tetracaina). Se ha documentado que la aplicacion de
anestésicos topicos en ninos durante la vacunacién no
interfiere con la inmunidad que generan las vacunas. Existen
también spray frios que también han sido utilizados previos
a la vacunacién, y se ha descrito su ventaja sobre los
anestésicos topicos es su inicio de accién inmediata.

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

Se recomienda que para disminuir el dolor producido por
vacunacion, se inyecte con jeringas del nUmero apropiado
para cada edad.

Se recomienda que para disminuir el dolor producido por
vacunacion se deberd inyectar simultdneamente varias
vacunas en una inyeccion, con la finalidad de reducir el
numero de inyecciones y con ello el dolor.

La vacuna contra varicela es bien tolerada, sin embargo se
reporta que se han observado efectos adversos indeseables
enun 5 aun 35%.

El exantema que se presenta posterior a la vacunacion
contra varicela ocurre en 3 a un 5%, y ocurre de los 5 a los
26 dias posteriores a la vacunacion.

Todo paciente vacunado contra varicela puede presentar
reacciones postvacunales inmediatas, mediatas y tardias a
la vacuna. Las reacciones inmediatas (en las primeras 4
horas) son: dolor en el sitio de aplicacion de la vacuna, y
aunque con baja frecuencia la anafilaxia caracterizada por
prurito, tos, disnea, cianosis, urticaria, broncoespasmo,
angioedema laringeo y choque anafilactico.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las mediatas (De las 4 horas hasta 6 dias posteriores a la 4
vacunaciéon) son: fiebre, cefalea, dolor en el sitio de SIGN
aplicacion, ataque al estado general, vomito, diarrea, ataxia, Herndndez, 2003
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  Punto de buena practica
contar y administrar medicamentos por via subcutanea
(adrenalina) y por via intramuscular (dexametasona,

betametasona).
Todo paciente al que se le ha administrado una vacuna debe C
permanecer en el establecimiento donde se le aplicé la SIGN

vacuna cuando menos por 30 minutos. Al presentarse una Kelso, 2012
urgencia post-vacunal el paciente debera ser trasladado por

personal médico al hospital, en donde se internara por al

menos 24 horas, debido a que las reacciones anafilacticas

pueden volverse a presentar de las 8 a 12 horas posteriores

al evento anafilactico a pesar de tratamiento farmacologico

e incluso tardar mas de 32 horas en remitir en casos de

anafilaxia severa.

Las reacciones mediatas se tratardn con manejo Punto de buena practica
sintomatico con: antipiréticos, antihistaminicos,

antieméticos y medidas de higiene corporal. Se encuentran

contraindicados todos los productos que contengan acido

acetil salicilico debido a su demostrada asociacién con el

Sindrome de Reye.

El 4% de los pacientes vacunados contra varicela presentan 4
un rash generalizado con un promedio de 5 lesiones SIGN
maculopapulares (puede no haber vesiculas) durantelos 5a Lépez, 2008

los 26 dias postvacunacion.

Otro 4% de los pacientes vacunados desarrollaran un rash

localizado de 2 lesiones maculopapulares (puede no haber

vesiculas) durante los 8 a los 19 dias postvacunacion.
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El rash que se presenta en los primeros 7 dias postvacunales 4
o en los 42 dias posteriores a la vacunacién contra varicela SIGN
debe ser considerado como producido por una cepa salvaje [dpez, 2008

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.

Se han descrito pocos casos de herpes zoster posterior a la 3
vacunacion por virus atenuados de la vacuna de la varicela. SIGN
Beirana ,2006

Todas las reacciones adversas vacunales que se presenten 4
después de los siguientes 30 dias postvacunacién se SIGN
deberan reportar a la Secretaria de Salud mediante el CENSIA 2014
formato ETAV 1 y ETAV 2 del Consejo Nacional de

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 Vacunacién de México Punto de buena practica
pueda realizar las investigaciones y las acciones pertinentes

en el caso de eventos temporalmente asociados a la

vacunacion se debera reportar: nombre del paciente, fecha

de la vacunacioén, vacuna aplicada, sitio en donde administré

la vacuna, nimero de lote, laboratorio que elabor6 la

vacuna, nombre de quien administré la vacuna. Para lo cual

se sugiere que los servicios de Medicina Preventiva tengan

un registro electrénico o por escrito en donde se recaben

todos los datos antes mencionados.
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Los pacientes que estan en espera de trasplante de rifndn o C
higado pueden ser inmunizados con una a dos dosis de SIGN
vacuna contra varicela. La dltima dosis de vacuna debera Kempf,2007
administrarse cuando menos 4 a 6 meses antes de realizar

el trasplante y se debera cerciorar que los pacientes no se

encuentren recibiendo medicamentos inmunosupresores

indicados por la enfermedad de base. No existe informacion

sobre la vacunaci6on contra varicela en otro tipo de

trasplantes.

Todos los pacientes postrasplantados no deberan ser D
vacunados contra varicela hasta después de 2 anos. SIGN
Pickering ,2012

La vacunacioén contra varicela se encuentra contraindicada 4
en personas con disfuncién de células T. SIGN
Pickering , 2012

Los nifios y los adultos con inmunodeficiencias aisladas C

(deficiencias humorales, deficiencia de neutrdfilos, SIGN
deficiencia de complemento, asplenia) y con un sistema de Pickering ,2012
células T intacto podran ser vacunados contra varicela con

cualquier vacuna monovalente siguiendo los mismos

esquemas y dosis de vacunacion contra varicela de

personas sanas.

Los pacientes que tengan antecedentes sugestivos de C

inmunodeficiencias (antecedente familiar de SIGN
inmunodeficiencia congénita, infeccion por VIH) asociadas Pickering,2012
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 C
evitar embarazarse por 1 mes posterior a la vacunacion. SIGN
Kempf, 2007
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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 simultdneamente, el
intervalo entre la administracién 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).

Se ha observado temperatura superior a los 39°C entre el
primero y los 42 dias después de la vacunacion en el 15%
de los nifnos sanos vacunados.

Raras veces se ha informado efectos adversos graves como
encefalitis, ataxia, eritema multiforme, sihdrome 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 0 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
inmunizacion con vacuna contra la varicela es de por lo
Menos un mes.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

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

EL VAERS (Sistema de Reporte de Reacciones Adversas
Asociadas a Vacunaciéon) 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.

La primera dosis contra varicela en nifios mayores de 12
meses y menores de 12 afios debe ser con vacuna
tetravalente (varicela, sarampion, rubedla, parotiditis) o con
vacuna triple viral (sarampidn, rubedla, parotiditis) y vacuna
contra varicela. La segunda dosis en ninos mayores de 15
meses a menores de 12 afos debe siempre realizarse con
vacuna tetraviral (varicela, sarampidn, rubedla, parotiditis).
A personas mayores de 13 afos de edad nunca se les debe
aplicar dicha vacuna tetravalente.

Los ninos con antecedente de crisis convulsivas deben ser
vacunados con vacuna triple viral y vacuna de varicela.

Tanto la vacuna contra varicela como la tetraviral deben ser
desechadas a las 72 horas posteriores a su reconstitucion si
se encuentran a temperaturas de 2 a 8°C.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas expuestas a sujetos con varicela que deben
recibir inmunoglobulina especifica contra varicela son:
inmunocomprometidos, neonatos con madres con varicela,
embarazadas.

Desde mediados de 1980 se dispone de la vacuna
antivaricela. Su eficiencia contra toda la enfermedad es de
70-80% y contra enfermedad moderada a intensa es de 95
a 100%. A pesar de que la vacuna es bien tolerada, se han
reportado efectos adversos tales como fiebre (14%),
alteraciones en el sitio de la inyeccién (15-20%), y rash
vesiculoso en 4%.

Se observo que la administracion de vacuna contra varicela
a nifos postexpuestos durante los primeros 3 dias previno
en 77% la varicela moderada o grave,

La vacuna tetraviral (Sarampién, parotiditis, rubeéla vy
varicela) fue comparada contra la triple viral (sarampion,
parotiditis, rubedla) encontrando que el rash postvacunal
con la vacuna tetraviral se presento en 3% mientras que en
el 2% con la triple viral;el rango de crisis convulsivas febriles
a los 7-10 dias postvacunacion con vacuna tetraviral fue de
8.5 casos por 10,000 vacunaciones y con la vacuna triple
viral y vacuna contra varicela (administradas por separada)
fue de 4.2 por 10,000 vacunaciones. No se presentaron
crisis convulsivas febriles durante la segunda dosis de
ninguna vacuna.

El grupo redactor de la guia sugiere que todas las vacunas
de nifos y adultos se registren en un sistema nominal
electrénico en linea donde el personal de salud registre de
forma obligatoria todas las vacunas administradas tanto a
nivel publico como privado para con ello lograr tener un
registro fidedigno que permita evaluar los esquemas
completos de vacunacién al mismo tiempo mejorar el gasto
publico al evitar duplicidad de compra de vacunas ya que
hay varios pacientes que tienen varias afiliaciones a
servicios médicos (publicos y privados). En dicho programa
también se sugiere que también se tendrian que registrar
los eventos adversos asociados a vacunacién para dar
cumplimiento a la farmacovigilancia.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para fomentar el cumplimiento de dicha estrategia
intersectorial se solicitaria a los padres de familia que se
metan en dicho sistema para consultar sus cartillas, las
impriman y las presenten al momento de inscripcién o
reinscripcion en: escuelas, guarderias, y centros deportivos.

En México, los eventos supuestamente asociados a 4
vacunacion o inmunizacién tanto a nivel publico como SIGN
privado tienen que ser manejados y notificados a la CENSIA 2014
jurisdiccion sanitaria y COFEPRIS de acuerdo al manual del

CENSIA de dicho tema publicado en el afio 2014

4.11 Prevencion Secundaria

4.11.1 Manejo de personas expuestas a nifos con varicela
4.11.2 Inmunizacién del personal que labora con ninos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La vacunaciéon contra varicela previene o atenla la 3
enfermedad de los contactos susceptibles, si esta es SIGN
administrada en los primeros 5 dias posteriores a la Roush, 2011
exposicion (preferentemente deberd ser antes de las 72

horas postexposién).

Se deberan iniciar las medidas de prevencion secundaria con D
la finalidad de evitar y controlar brotes de varicela. Tales SIGN
como: aislamiento del grupo en donde se presento el caso Roush, 2011

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 nifos se lleven objetos a la boca.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El personal de la salud que haya estado expuesto a un nifo D
con varicela deberan tener las siguientes medidas: SIGN
Lépez ,2008
e Los que tienen dos vacunas contra varicela, se
deberan observar por 10 a 21 dias, y solo en caso
de que presenten lesiones 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 C
sanas susceptibles mayores de 12 meses de edad deberan SIGN
ser vacunadas contra varicela. Kempf,2007

La vacunaciéon contra varicela previene o atenta la D
enfermedad de los contactos susceptibles, si esta es SIGN

administrada en los primeros 5 dias posteriores a la Roush, 2011
exposicion (preferentemente deberd ser antes de las 72
horas postexposion).

Los contactos susceptibles con factores de riesgo y que C
tengan contraindicaciones para la administraciéon de la SIGN
vacuna contra varicela (neonatos, embarazadas e Roush, 2011
inmunosuprimidos) deberan recibir la administracién de

inmunoglobulina especifica contra varicela en las 96 horas

posteriores a la exposicion.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las familiares que se encuentren en contacto con nifios con 2+
varicela tienen un mayor riesgo de desarrollar varicela SIGN
severa y pueden beneficiarse de la administracion de Kempf, 2007
antivirales.

Se recomienda que los adolescentes que presenten varicela, C
reciban antiviral en las primeras 24 horas posteriores al SIGN
inicio del exantema. Kempf, 2007

El aciclovir oral es efectivo para prevenir la aparicion de 2+
varicela en los nifos susceptibles por contacto familiar de SIGN

pacientes con esta enfermedad, cuando se administra Goldstein,2004
durante 5 dias, comenzando a 9 dias del inicio clinico de la
enfermedad. Se observé un elevado porcentaje de
seroconversion frente al virus de la varicela zoster en los
pacientes que recibieron aciclovir y no desarrollaron varicela

clinica.
Las pruebas seroldgicas post vacunales no estan 2+
recomendadas en sujetos sanos, debido a que las vacunas SIGN

confieren un alto nivel de inmunidad ademas de que los Kempf, 2007
estudios  serolégicos comerciales pueden ser lo
suficientemente sensibles para detectar los anticuerpos

producidos por vacunacién contra varicela.

Las potenciales intervenciones para personas susceptibles 4
expuestas a una persona con varicela incluyen: vacuna SIGN
contra la varicela 1 dosis dentro de las 72 horas Pickering 2012
(posiblemente hasta las 120 horas) después de la

exposicién o inmunoglobulina especifica contra varicela 1

dosis hasta el cuarto dia (96 horas) post exposicion.

La inmunoglobulina especifica contra varicela se administra 4
via intramuscular a una dosis de 125 U por cada 10kg de SIGN
peso corporal (dosis minima) y su dosis maxima es de 625 Pjckering 2012
u.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se ha demostrado que la inmunoglobulina convencional es 2+
una alternativa terapéutica cuando no se cuenta con SIGN
inmunoglobulina especifica contra varicela. Maranich,2009
Las indicaciones para el uso de la inmunoglobulina 4
especifica contra varicela son: SIGN

Miranda ,2004

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

infectado.
VariZig es una inmunoglobulina especifica contra varicela 4
que en diciembre del afio 2012 fue aprobada por el FDA de SIGN

Estados Unidos de América para la profilaxis postexposicion CDC,2013
de varicela para personas de alto riesgo de enfermedades

severas que no tengan evidencia de inmunidad contra

varicela. La inmunoglobulina VariZig debe administrarse

dentro de los siguientes 96 horas postexposicion para

obtener alta efectividad. El CDC y la Academia Americana

de Pediatria recomiendan que se administre VariZig hasta

|0s 10 dias postexposicion.

85



EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas que deben recibir VariZig son:

e Pacientes inmunocomprometidos sin evidencia de
inmunidad.

e Neonatos que sus madres hayan tenido varicela (5
dias antes o dos después del parto.

e Prematuros hospitalizados de mas de 28 semanas
de edad gestacional que sus madres no tengan
evidencia de inmunidad contra varicela.

e Prematuros <28 semanas de edad gestacional o
<1000g al momento del nacimiento, sin tener en
cuenta la inmunidad materna contra varicela.

e Embarazadas sin evidencia de inmunidad contra
varicela.

La dosis recomendada de VariZig es 125 Ul/10kg de peso,
hasta un maximo de 625 Ul. La dosis minima es de 62.5 Ul
para pacientes <2000g y de 125 Ul para pacientes que
pesen de 2 a 10kg.

La vacuacion contra varicela de los pacientes que reciban
VariZig sera a los 5 meses después de haber recibido
VariZig.

La vacuna tetravalente (contra sarampién, rubedla,
parotiditis y varicela), se puede administrarse en ninos
sanos simultaneamente pero en diferentes sitios corporales
con las vacunas de: neumococo, hepatitis A, pentavalente,
hepatitis B

La vacuna tetravalente debe almacenarse refrigerada de de
2 a 8°C. Cuando se utilice la vacuna hay que tener en mente
que la vacuna solo tiene estabilidad por 30 minutos a
temperatura de 20 a 25°C.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION

La vacuna tetravalente esta contraindicada en personas

con:

Hipersensibilidad a los componentes de la vacuna o
la neomicina.

Discracias sanguineas o tumores malignos que
afecten al sistema hematopoyético o linfatico
Tratamiento inmunosupresor (corticoesteroides en
altas dosis),

Tuberculosis activa no tratada

Inmunodeficiencia humoral o celular o antecedente
familiar de inmunodeficiencia humoral o celular
Embarazo. Las mujeres no deben embarazarse 1
mes después de la vacunacion.

Enfermedad activa con temperatura mayor a 38.5°C
Intolerancia a la fructosa

Las precauciones de la vacunacion con la vacuna
tetravalente son:

En personas con trombocitopenia o trastorno de la
coagulacion deben ser vacunados via subcutanea.
Las personas alérgicas al huevo pueden presentar
reaccion de hipersensibilidad, por lo que se tiene que
valorar riesgo beneficio.

Se debe evitar prescribir salicilatos por 6 semanas
postvacunacion.

Dentro de los 5 a 12 dias postvacunacién de la
primer dosis existe riesgo de convulsiones febriles
Se debe tener precauacion durante la vacunacién de
personas con antecedente personal o familiar de
convulsiones o de dafo cerebral.

La dosificacién de la vacuna tetravalente es:

Vacunacién ordinaria: 0.5ml via intramuscular o
subcutanea a los 12 meses y otra dosis alos 4 a 6
afos de edad.

Ajuste vacunal en mayores de 12 meses de edad:
0.5ml via intramuscular o subcutidnea una o dos
dosis seguida de la vacuna monovalente contra
varicela 1 a 3 meses después de la primer vacuna.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION

La vacuna tetravalente produce durante los 5 a 12 dias
postvacunaciéon los siguientes efectos adversos en la
siguiente frecuencia:

-en 10%: dolor y eritema en sitio de vacunacién, asi como
fiebre.

-de 1 a 10%: infeccibn de vias respiratorias altas,
irritabilidad, diarrea, vomito, rash, equimosis o edema en el
sitio de la vacunacion.

-de 0.1 a 1%: crisis convulsivas febriles

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

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

Las personas que tengan riesgo de desarrollar varicela
severa 0 sus complicaciones pueden ser vacunados con
cualquier vacuna contra varicela, incluyendo a los
siguientes:

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

e Personas con fibrosis quistica.

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

El esquema de vacunacion contra varicela de las personas
mayores de 18 afios de edad hasta los 60 afos 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

EVIDENCIA / RECOMENDACION 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 reinfeccién por varicela es
mas severa si se presenta 5 afios posteriores al cuadro
previo de varicela.

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

La poblacion con mayor riesgo de mortalidad son los
menores de un afo de edad y los mayores de 20 afos 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

Las personas con piel previamente dafiada como es el caso
de la dermatitis atépica favorecen la rapida diseminacion
del exantema.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas que tienen enfermedades inmunosupresoras
como sida, cancer, etc. desarrollan mas frecuentemente
varicela complicada y severa, ademas 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 acompafen 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 hospitalizacion 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 tépicos o sistémicos
durante el periodo de incubacién.

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 nifios es la encefalitis y las
complicaciones sépticas con una tasa de mortalidad de 2
por cada 100 mil nifios, 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

5 a un 20% vy los sobrevivientes tendran secuelas
neuroldgicas en un 15%.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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 mas, que en nifos.

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

El pronéstico 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 solidos 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 vy
diseminacion sistémica. Los lactantes tienen una mortalidad
del 0.06% por celulitis necrotizante. Los adultos vy
adolescentes tienen una mortalidad de 1.2% por varicela
complicada por neumonitis.
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5 ANEXOS

5.1 Protocolo de Biusqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Prevencion digandstico y tratamiento de la varicela infantil en el primer nivel
de atencion. La busqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de
Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espaiiol

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacion, documentos publicados los Ultimos 10 afos (rango
extendido).

e Documentos enfocados prevencion,diagnéstico y tratamiento

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
e Documentos que se enfoquen a poblacién adulta.
¢ Documentos que no sean de prevencion diagnostico y tratamiento de la varicela
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5.1.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Prevencién,
diagnéstico y tratamiento de la varicela infantil en el primer nivel de atencion en
PubMed. La busqueda se limitd a estudios en humanos, documentos publicados durante los
altimos 5 afios, en idioma inglés y espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica 'y se
utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término varicella (chickenpox). Esta etapa
de la estrategia de busqueda dio 1 resultado, este documento se utiliz6 para la elaboracién de la
guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Chickenpox/complications"[Mesh] OR  "Chickenpox/diagnosis“[Mesh] OR 1
"Chickenpox/drug therapy"[Mesh] OR "Chickenpox/epidemiology”"[Mesh] OR
"Chickenpox/immunology“‘[Mesh] OR “Chickenpox/prevention and control“[Mesh] OR
"Chickenpox/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])

AND "2010/04/08"[PDat] : "2015/04/06"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “child“[MeSH

Terms] OR "adolescent”[MeSH Terms]))

Algoritmo de busqueda:

1.- Chickenpox

2.- complications[Mesh]

3.- diagnosis"[Mesh]

4.- drug therapy"“[Mesh]

5.- epidemiology"[Mesh]

6.- immunology"[Mesh]

7 .-prevention and control"[Mesh]

8.- therapy"[Mesh]

9.-#2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8
10.- #1 and #9

11.- humans [MeSH Terms]

12.-#10 and #11
13.-"2010/04/08"[PDat] : "2015/04/06"[PDat]
14.-#12 and #13

15.- English[lang]

16.- Spanish[lang]

17.-#15or #16

18.-#14 and #17
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19.- Practice Guideline[ptyp]
20.- Guideline[ptyp]

21.-#19 or #20

22.-#18 and #21
23.-infant"[MeSH Terms]

24.- "child"[MeSH Terms]

25.- "adolescent"[MeSH Terms]
26.-#23 or #24 or #25
27.-#22 and #26

28.- #1 and (#2or#3or#4or#50or#60r#70r#8)and #11 and #13 and (#15 or#16) and (#19 or
#20) and (#23or#240r#25)

Se argumenta extender la busqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacion o de ser
ésta muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, unicamente 1 se utilizd

BUSQUEDA RESULTADO

("Chickenpox/complications"”[Mesh] OR “Chickenpox/diagnosis"“[Mesh] OR 3
"Chickenpox/drug therapy"[Mesh] OR "Chickenpox/epidemiology“[Mesh] OR
"Chickenpox/immunology”[Mesh] OR "Chickenpox/prevention and control[Mesh] OR
"Chickenpox/therapy"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])

AND "2005/04/09"[PDat] : "2015/04/06"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH

Terms] OR "adolescent“[MeSH Terms]))
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5.1.1.2 Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en PUBMED durante los ultimos 5 afos con el término
varicella, se realizo una blUsqueda de documentos tales resporte de casos, estudios
comparativos, metaanalisis ensayos clinicos y ensayos clinicos controlados, Se obtuvieron 134
resultados de los cuales ninguno documento fue utilizado para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Chickenpox/complications"[Mesh] OR "Chickenpox/diagnosis‘[Mesh] OR 134/0
"Chickenpox/drug therapy"[Mesh] OR "Chickenpox/epidemiology“[Mesh] OR
"Chickenpox/immunology"[Mesh] OR "Chickenpox/prevention and control"[Mesh] OR
"Chickenpox/therapy"[Mesh]) AND ((Case Reports[ptyp] OR Comparative

Study[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR

Controlled Clinical Trial[ptyp]) AND "2010/05/13"[PDat] : "2015/05/11"[PDat]

AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND

("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent”"[MeSH Terms])

Se entiende la busqueda a 10 afios, encontrando 310 documentos de los cuales 1 fue empleado
para el desarrollo de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Chickenpox/complications”"[Mesh] OR "“Chickenpox/diagnosis“[Mesh] OR 310/1
"Chickenpox/drug therapy"[Mesh] OR "Chickenpox/epidemiology”[Mesh] OR
"Chickenpox/immunology“[Mesh] OR "Chickenpox/prevention and control"[Mesh] OR
"Chickenpox/therapy"[Mesh]) AND ((Case Reports[ptyp] OR Comparative

Study[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR

Controlled Clinical Trial[ptyp]) AND "2005/05/14"[PDat] : "2015/05/11"[PDat]

AND "humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND

("infant”[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms] OR "adolescent”[MeSH Terms]))
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5.1.1.3 Tercera Etapa

En esta etapa se realiz6 la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término varicela . A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los
que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracién de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [ONNIRVANDION

www.cdc.gov 340 6
www.censia.salud.gob.mx 1 1
www.medigraphic.com 256 20
www.pubmed.gov 1156 18
Total 1753 45
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5.2 Escalas de Gradacion

Pediatricos

le Atencion.

EVIDENCIAS

1++

1+

1-

2++

2+

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

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

Metaanalisis, 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 diagndsticas de 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 relacién causal.

Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnosticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.

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

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

Opinién de expertos.

RECOMENDACIONES

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente 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 poblacién diana de la Guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
1++01+.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 +
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un
volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos 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 o0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.
Consenso del equipo
redactor.
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de Atencion.

US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE

Recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervenciéon a los pacientes

A que cumplan los criterios, basandose 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
B due se ha 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 intervencién, basandose que se ha encontrado al

¢ Mmenos evidencia 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
recomendacion general.

Recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencién a pacientes
D asintomaticos, basandose 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 intervencién. no
| existe evidencia (o es insuficiente o conflictiva) de que la intervencién sea ineficaz y el
balance entre los riesgos y los beneficios no se puede determinar.
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el Primer Nivel de Atencion.

5.3 Cuadros o figuras

La inmunizacion activa estd indicada La inmunizacion activa estd confraindicada
Nifios sanos de 12 meses a 13 afios (1 dosis). Individuos inmunocomprometidos: inmunodeficiencia congénita,
Mayores dz 13 afios y adultos, no inmunizados previamente: 2 dosis, discrasia sanguinea, infeccion por VIH, leucemia, linfoma y ofras
con un intervalo de 4-8 semanas enire ellas. neoplasias, excepto leucemia infoblastica aguda o tumores sclidos
Todas las personas seronegativas en contacto con nifios inmuno-  en remision.
deprimidos. Nifios en fratamiento con corticoides sistémicos a dosis altas (2mg/
Todas as mujeres no embarazadas en edad frt. kg/dia de prednisona U ofro corticoide a dosis equivalents 0 20 mg/
Nifios con leucemia linfobléstica con: (ia de prednisona, si &l peso es > 10 kg por un mes).

* Remision hematologica, por lo menos de 12 meses. Embarazo y lactancia.

* Recuento de finfocitos > 1,200/mm* Individuos susceptibles expuestos a varicela o herpes zoster enlos

+ No somefidos a radioterapia. 21 dias previos.

+ Sin quimioterapia de mantenimiento durante una semana antes  Individuos con historia de reaccion anafilaciica a la neomicina (la

y Una después de la vacunacion. dermatitis de contacto a la neomicina no consfituye una contrain-

Nifios con fumores solidos malignos (mismas indicaciones que los dicacidn).
pacientes leucémicos). Nifias en tratamiento cronico con salicilatos.

Nifios con enfermedates cronicas (frastomos metabdlicos y endo-
crinos, afecciones pulmonares, renales, cutaneas o cardiovascula-
res) que no estén inmunodeprimidos y que no reciban corticoides
sistemicos a dosis elevadas.

Nifios en programa de transplante de drganos slidos, que deben
vacunarse nas semanas antes de la administracion del tratamiento
INMunoSUpresar

Varicela tipica no
complicada

Con maculas, papulas y
vesiculas en diferentes
estadios.
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Varicela atipica

Con maculas, papulas y vesiculas
en diferentes estadios. Que puede
presentarase post vacunacion,
inmunosupresion

Herpes zoster

Con maculas con afecciéon de un
dermatoma toraccico. Que puede
producir varicela en otras personas
o bien ser secuela de alguien que
tuvo varicela.

Herpes zoster en
lactante

Varicela Complicada con
afeccion de mucosas,
ojos, region nasal

Varicela Complicada de
tipo hemorragica
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mer Nivel de Atencidn.

Varicela complicada por Varicela complicada por
herpes zoster que celulitis
ocupa dermatoma del
nervio trigémino

Varicela complicada por
impetiginizacion

Necrosis retinal en paciente con

Encefalitis por varicela .
varicela

*Add las fotos publicadas pertenecen al autor y colaboradores de la guia, no han sido
publicadas en otro documento.
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5.4 Diagramas de Flujo

Algoritmo 1
Proceso de vacunacion contra varicela

Nifi@ que acude al modulo de vacunacién para que se le administre la primera dosis de vacuna contra

varicela
No vacune vy refiera de
. Tiene vacuna disponible. mr,"emat?_ alncent::jo gs salud
. La vacuna no esta caducada. No ‘t as CT cda Ol onde se
. Lared de frio de la vacuna es adecuada. heunnglzzoso os Osmraetzlrjiraslce)z
- Tiene personal capacitado para vacunar y para tratar las reacciones adversas post vacunales. Grarles araysu VEEIREEem
. Tiene todos los recursos materiales para vacunar y tratar las reacciones adversas post vacunales. ® ®
.
S
cYatuvo R |
varicela? Si » No vacune
<Estuvo expuesto a paciente con- si Siga el algoritmo del manejo
_varicela en los ultimos 15d/|‘§§27 postexposiciéon con paciente con varicela
Presenta alguno de los siguientes factores de riesgo:
. Ha presentado reacciones alérgicas a otras vacunas que contengan ovoproteina, gelatina o neomincina. .
- Adolescente con sospecha o confirmacién de embarazo actual. ~ Novacuney refiera de
. Haber recibido inmunoglobulina en tltimo mes. Si_y| inmediato asegundo nivel
- Ha tomado corticoesteroides, salicilatos, anticoagulantes en los ultimos 15 dias de forma continua. de atem:lon_medlca plara sl
. Paciente con enfermedades de inmunocompromiso. MEME® VEESLImEY

v v

< lafio de edad

I I

Informe a los padres de familia por escrito sobre:

1 a 18 afios de edad

No vacune, e
informe a los
padres de familia
que el esquema de
vacunaciéon contra
varicela es hasta el
afo de edad.

Los esquemas de vacunacioén y los ajustes vacunales.

Los riesgos y beneficios de la vacunacién contra varicela.

Los signos de alarma de las reacciones postvacunales.

El manejo de las principales reacciones postvacunales.

La persona que vacuna firma el consentimiento informado al igual que el padre responsable del (de la) nifi

*Solo se debera $ # $

vacunar en caso de

brot_e epidémico a El Cuando los nifi@s san@s que nunca havan sido - En nin@s san@s mayores de 12 afios de
partir de los 9 vacunados contra varicela en las edades

esquema habitual de nifi@s -

san@s:

meses de edad.

- Primera dosis:

0.5 ml de dosis de vacuna contra
varicela via subcutanea al cumplir
1 afio de edad.

- Segunda dosis:
0.5ml de dosis de vacuna contra

varicela via subcutanea al cumplir
los 4 a6 afios de edad.

indicadas se vacunara de la siguiente manera:

Administre dos dosis de 0.5 ml de vacuna contra
varicela via subcutanea con un intervalo minimo de 3

. Cuando los nii@s san@s hayan sido
vacunados contra varicela en una sola ocasion

previa, se vacunara de la siguiente manera:

Administre is de 0.5 ml de vacuna contra

varicela via subcutanea.
‘ h

edad que no havan recibido ninguna
yvacunacontra varicela:

Administre dos dosis de 0.5 ml de vacuna
contra varicela via subcutanea con un intervalo
minimo de i

- En nin@s san@s mayores de 12 afios de
edad que i
varicel nun | ion previ

Administre dos dosis de 0.5 ml de vacuna
contra varicela via subcutanea con un intervalo

minimo de 1 mes de separacién entre ambas.

v

Mantega al nif@ vacunado en observaciéon en el médulo de vacunacién por los siguientes 30 minutos posteriores a la vacunacion.

Se sigue algoritmo de manejo de
reacciones adversas post vacunales.

—algunareaccion adversa postv
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-£Se present6 en el médulo de vacunacion—
acunal? ——

Alta a su domicilio en donde se
vigilara por los padres signos de
>N-CL alarma y en caso de presentarse
se acudird de inmediato al
hospital mas cercano.




Algoritmo 2
Manejo de Reacciones Postvacunales

‘/ Nifi@ que se encuentra en médulo de \‘
N vacunacion

- L J

Presenta datos sugestivos de reaccion inmediatao-
— mediata adversa por vacunacién?*

tes Pediatricos

vel de Atencion.

Se envia a su domicilio con
signos de alarma

Valore Aparienci - i - y
Tome signos Vitales Valore Habitus externo
- Glasgow pediatrico R . .
. Respuestas pupilares . Frecuencia Cardiaca . Ereies de deler
- Estado de hidrataciéon Obtenga el peso del . Frecuencia Respiratoria . A
e  Coloracién anormal de tegumentos paciente e  Presi6n Arterial Sistémica e  Movimientos anormales
e  Automatismo ventilatorio e  Temperatura e  Marcha anormal
e  Patrén respiratorio e  Oximetriade pulso o0  [Lesioncs CUEmees
. Datos de dificultad respiratoria O Glucomeétria
. Sangrado activo visible
\
- Mantenga la calma.
. Pida ayuda (a su enfermera, a su secretaria, al padre de familia) para traer personal médico avanzado
. Permeabilice la via aérea
. Administre oxigeno a en mascarilla con reservorio a 5 It/min.
‘ Trate al paciente de acuerdo al cuadro clinico que presente
v v v v v
‘ Edema laringeo ‘ ‘ Broncoespasmo ‘ ‘ ChAo’qu_e ‘ ‘ Urticaria ‘ ‘ Fiebre o dolor Nalseas, vémito
anafilactico
v
Administre:
Betametasona: =
> VO: 0.02 a 0.25 mg/kg/dia Administre:
y divididos cada 6 a 8 hrs
Administre: IM: 0.02 a 0.12 mg/kg/dia o Paracetamol VO/
Administre: divididos cada 6 a 12 B .
. Dexametasona IM: 0.6 horas VR @ s clx
mg/kg (dosis maxima de . Dexametasona IM: 0.5 Canalice y administre 10al5 r_ng/kg. A
16mg/dia). mg/kg (dosis méaxima| |sol. Ringer lactato a 20 Loratadina VO: o Metamizol VO/IM
de 16mg/dia). a 60 ml/kg/hr. 2 a5 afios: 5 mg/dia a dosis de: 10 a| |e Difenidol IM a
. 3 Nebulizaciones en una >6afios: 10 mg/dia 15 mg/kg dosis de 0.5
hora con adrenalina de| |e 3 Nebulizaciones en Administre: . Nimesulida VO/ mg/kg.
1mg/iml a dosis de 0.5 una hora con Difenidramina VO: VR a dosis de:
ml/kg/dosis (dosis Salbutamol a dpsis de Metilprednisolona IV a 5 mg/kg/dia divididos 1.2a2.5 Ikg/ . .
maxima: en menores de 0.15 mg/kg dosis de la| |dosis de: 0.5 a 1.7 mg/ cada 8 horas. -cas.omgi/kg ® Dlmenhldran_a
4 aflos 25 ml y en sol. De 5 mg/ml. kg/dosis. dosis to VO a dosis
mayores de 4 afios: 5ml Cetirizina VO: de 5 mg/kg/dia
o bien con adrenalina| |e En caso de no haber| |Difenhidramina IV: 5| | <2afios: 0.25mg/kg cada | |*En casos de dividido para
racémica a dosis de mejoria, canalice al mg/kg/dia divididos 24hrs gravedad no se dara cada 6 horas.
0.05 ml/kg/dosis (dosis paciente y administre| cada 8 horas (dosis|| 2a5 afios: 2.5mg cada 12 via oral
maxima de 0.5ml por aminofilina a dosis maxima de 300 mg/ horas
nebulizacién impregnacién de: 5mg/| |dia). >6afios: 5mg cada 12 P
) kglpdogis y luego ga ) horags No admininstre:
. Nebulice al paciente dosis de 0.7mg/kg/hr.
con ambiente frio. Ranitidina VO: Ac. Acetilsalicilico ni
ibuprofeno
2A4 mg/kg/dia divididos
cada 12 horas
I
. En casde crisis convulsivas trate de acuerdo a lineamiento de GPC de crisis convulsiva
. Revalore continuamente el estado clinico del paciente y la respuesta a tratamientos.
. Todos los casos moderados o graves se trasladaran lo mas pronto posible al servicio de urgencias del hospital mas cercano, en donde permanecera hospitalizado
por lo menos 24 horas.
. El servicio de epidemiologia debera de llenar formato Eventos Adversos Post Vacunales del CONAVA y se debera de enviar a dicho organismo.
*Datos sugestivos de reaccién inmediata y mediata por vacunacién
. Respiratoria: disnea, taquipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal, tiraje supraesternal, disociacién toraco abdominal, cianosis, sibilancias,
estridor inspiratorio.
. Cardiovascular: diaforesis, taquicardia, mareo, sincope, palidez de tegumentos, edema,
. Neurolégico: alteraciéon de estado de alerta, convulsiones, irritabilidad
. Cutaneo: eritema, urticaria, prurito
o Gastrointestinal: nadsea, vomito.
- Otros: fiebre, dolor en el sitio de administracion
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Algoritmo 3
Tratamiento de la Varicela Infantil en el Primer Nivel de Atencidon Médica.

Nifio que acude a consulta con exantema
maculo papulo vesicular

Se descarta diagnostico
de varicela, hay que
buscar otros posibles
diagndsticos.

¢Estuvo en contacto con paciente
con varicela, herpes zoster, o fue
inmunizado contra varicela en los
altimos 21 dias?

2 Qué tipo de varicela
presenta?

A 4

Varicela tipica Varicela atipica

Antipirético Via Oral
Antipirético Via Oral

Antihistaminico Via ¢ Tiene factores de riesgo para varicela

Oral complicada?* | Antihistaminico Via
| Oral
Antiviral via oral S| NO . o Ay
= | Antipruriginoso tépico

Antipruriginoso |

tépico v No dar antivirales

Indicar signos de
Alarma a familiares

Cita abierta a
urgencias en caso
de presencia de

Alarma?**

resenta Signos

resenta Signos de
Alarma?**

<

Indicar signos de
Alarma a familiares

Cita abierta a urgencias
en caso de presencia
de signos de alarma

signos de alarma S

Reportar caso a

A medicina Preventiva

Se envia inmediatamente a Valoracién a Urgencias Pediatricas de Segundo o Tercer Nivel de
Atencién Médica que se encuentre mas cercana al paciente.

Reportar caso a
medicina Preventiva
Medidas de higeiene y
Medidas de higiene y aislamiento
aislamiento

(En caso de gravedad se solicitara que el traslado del paciente en ambulancia de terapia intensiva
avanzada)

£ - - -

Tener menos de un afio de edad o mas de 14 afios de edad.

No tener ninguna vacuna contra varicela.

Nunca haber padecido varicela.

Embarazo Actual

Inmunosupresiéon aguda por: quimioterapia o por medicamentos inmunosupresores tépicos o sistémicos

Inmunosupresién crénica por: Inmunodeficiencia congénita o adquirida (Desnutricién, Cirrosis, Diabetes Mellitus, VIH, Insuficiencia Renal, Transplantes, Onco-

hematolégicos).

. Enfermedades crénicas: Reumatolégicas (lupus eritematoso, artritis reumatoide), Neumopatia Cronica (Broncodisplasia, Asma, Bronquiectasia, Fibrosis Quistica),
cardiopatia crénica (Congénita, Valvulopatia, Hipetensién Arterial Pulmonar), post enfermedad vascular cerebral, Enfermedades cutaneas diseminadas (dermatitis atépica)

- Utilizacién de salicilatos y de anticoagulantes.

**Signos de Alarma para Varicela Complicada

. Neurolégicos: Alteracién subita o progresiva del estado de alerta, Ataxia, Crisis Convulsivas, Signos de Irritabilidad Meningea,, Signos de Focalizacion (disminucién aguda
de: fuerza y sensibilidad de alguna (s) partes del cuerpo), Alteracion del Habla,
. Cardiorrespiratorios: Alteraciéon de los signos vitales Cardiacos y Respiratorios, Presencia de signos de Deshidratacion, Presencia de signos de Dificultad Respiratoria,

Cianosis, Oliguria, Anuria, Piel fria y marmérea, Llenado capilar mayor de 3 segundos, Hipotension Arterial Sistémica, Estertores crepitantes pulmonares, Sibilancias
pulmonares, Hipoventilacion Pulmonar.

. Oculares: disminucién aguda de la agudeza visual, dolor ocular, fotofobia, hiperemia ciliar, herpes facial, Signo de Hutchinson, disminucion de la sensibilidad corneal.

- Cutaneas: edema, eritema, tumoracién, supuracién, dolor, petequias, equimosis, bulas, exantema de tipo escarlatina, costras de mas de 10 mm de diametro, apariciéon de
nuevas lesiones cutaneas después del sexto dia del inicio del exantema.

. Hematolégicos: hemorragia por cualquier via.

- Infectolégicos: Edad menor de un mes o mayor de 12 afios de edad, Reinfeccién por varicela, Paciente con Inmunosupresién Aguda o Crénica

- Metabdlicos: Fiebre mayor de 37.8°C que persiste por mas de 4 dias, Fiebre de mas de 40.6°C, Reaparicion de la fiebre después de un periodo de 24 horas de haber
remitido.

- Gastrointestinal: Ictericia, Intolerancia a la via oral por vémito o dolor a la deglucién, Signos de Abdomen Agudo

. Genital: Signos de escroto agudo.
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Algoritmo 4
Manejo del paciente con post exposicion a paciente con varicela

Nifio o adulto que acude a consulta sin
lesiones cutaneas

Se descarta
diagnéstico de varicela,
hay que buscar otros
posibles diagnésticos.

Estuvo expuesto a paciente con
diagnéstico de varicela o herpes
zoster en los dltimos 21 di.

No se administra ningun
tratamiento farmacolégico post
exposicion. Sélo se mantendra
en vigilancia por 21 dias y en
caso de presentar cuadro clinico
se dara tratamiento
farmacoldgico.

¢ Tiene antecedente de haber padecido
varicela previamente?
Se debera de reportar de inmediato el caso de
varicela al area control escolar y de medicina
preventiva de la unidad médica correspondiente.

En las primeras 24 horas horas postexposicién se
debera de prescribir aciclovir via oral:

21 mes de edad a 18 afios de edad: 5 . N
¢ Tiene factores de riesgo para varicela

80 mg/kg/dia divididos en 4 tomas cada 24 horas SI complicada?*

por 5 dias.
(Dosis maxima: 3200 mg/dia)

Adultos:

800 mg 5 veces al dia por 5 a 7 dias

5

¢ Es personal que labora co
nifios o convive con pacientes con
factores de riesgo para varicela
complicada?

SI

i NO L
<96 horas de >96 horas de
exposicion exposicion

ZCuantas veces ha sido
vacunado previamente contra
varicela?

v Ninguna
Administre Inmunoglobulina
especifica contra varicela a dosis de:
125U por cada 10kg de peso ideal
(Dosis maxima: 625 U )

¢ Qué edad tiene actualmente? No vacune

Una
v
De > 1 afio a 12 De > 13 afios a 60
afios de edad afios de edad

vacuna contra varicela via vacuna contra varicela via
subcutanea con un intervalo minimo subcutanea con un intervalo minimo

de separacién de 3 meses de separacién de 1 mes

i i ‘Administre una dosis de 0.5 ml de
4\ vacuna contra varicela via
Administre dos dosis de 0.5 m@ lemstre dos dosis de 0.5 ml de subcutanea

ra vari mpli

- Tener menos de un afio de edad o mas de 14 afios de edad.

- No tener ninguna vacuna contra varicela.

. Nunca haber padecido varicela.

- Embarazo Actual

- Inmunosupresién aguda por: quimioterapia o por medicamentos inmunosupresores tépicos o sistémicos

. Inmunosupresién crénica por: Inmunodeficiencia congénita o adquirida (Desnutricién, Cirrosis, Diabetes Mellitus, VIH, Insuficiencia Renal, Transplantes, Onco-
hematolégicos).

. Enfermedades crénicas: Reumatolégicas (lupus eritematoso, artritis reumatoide), Neumopatia Crénica (Broncodisplasia, Asma, Bronquiectasia, Fibrosis Quistica),
cardiopatia crénica (Congénita, Valvulopatia, Hipetensién Arterial Pulmonar), post enfermedad vascular cerebral, Enfermedades cutaneas diseminadas (dermatitis atépica)

- Utilizacion de salicilatos y de anticoagulantes.

El VariZig se puede administrar a los contactos de varicela hasta los 10 dias postexposicion, siendo lo ideal que se aplique dentro de
las 96 horas postexposicionj a: inmunocomprometidos sin existencia de inmunidad previa, embarazadas que no tengan evidencia de
inmunidad previa, neonatos hijos de madre que haya tenido varicela 5 dias antes y 2 después del nacimiento. La dosis es 125
Ul/10kg hasta un maximo de 625UI. La dosis minima en neonatos <2kg es de 62.5 Ul y de 125Ul para pacientes de 2.1 a 10kg.
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5.5 Listado de Recursos
5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de varicela del Cuadro Basico de ISSSTE y del Cuadro
Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO DosIs PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

gig-ggg-;ig:gg Aciclovir Inmunocompetente: 35 Tabletasde 5 dias Sistema nervioso  Con zidovudina Hipersensibilidad a
R >2afios y <40kg: 400mg. central: ~  cefalea, neruotoxicidady el aciclovir o valaciclovir
20mg/kg/dosis letargo, delirio, coma,  ,r5henecid reduce
cada 6 horas por 5 25 Tabletas de MAEE, EOEDGES, depuracion renal de

dolor, insomnio, fiebre,

dias 200mg alucinaciones, conducta aciclovir
agresiva, ataxia

>40kg y adultos: Dermatolégicas:

800mg via oral exantema, prurito,

cada 6hOras por 5 alopecia, eritema

dias. multiforme,  urticaria,

fotosensibilidad,
sindrome de Stevens-
Johnson, angiedema
Gastrointestinales:
nausea, vomito, diarrea
Hematolbgicas:
supresion de médula
6sea, neutropenia,
purpura
trombocitopénica
trombética/sindrome

urémico hemolitico
Hepaticas: elevacion de
enzimas hepaticas,
hepatitis, ictericia,

hiperbilirrubinemia

Locales-, flebitis en el
sitio de la inyeccion,
necrosis  tlsular  si
ocurre  extravasacion,
dolor local y ardor con
el uso topico
Neuromusculares y
esqueléticas: temblor,
mialgia, parestesias
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010.000.0104.00
010.000.0105.00
010.000.0106.00
010.000.0514.00

Valaciclovir

Paracetamol

Inmunocompetente:
20mgkgdosis cada

8 horas (dosis
maxima por dosis
de 1g)

10-15mg/kg/dosis
cada 4 a 6 horas

42 comprimidos 5 dias

de 500mg

En caso de
fiebre

10 Tabletas de
500mg

3 supositorios de
300mg

Un frasco de
15ml con
100mg/ml, con
gotero
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Renales: nefrotoxlIcidad,
hematurla, elevacion de

nitrégeno ureico en
sangre (BUN) y
creatinina sérica
Diversas: dlaforesis,
anafllaxla

Cardiovasculares:
hipertension,
taquicardia, edem a
facial Sistema nervioso
central: cefalea, mareo,

depresi6n,  agitacion,
confusién psicosis,
alucinaciones,
convulsiones,  ataxia,
temblores
Dermatoldgicas:
eritema multiforme,
exantema, prurito,
alopecia,
fotosensibilidad
Endocrinas y

metabdlicas:
dismenorrea
Gastrointestinales:
nausea, vomito
Hematolbgicas:
trombocitopenia,
leucopenia, anemia
aplasica, PTT/SUT
Hepaticas: elevacion de
AST, hepatitis
Neuromusculares y
esqueléticas: artralglas
Oculares:  trastornos
visuales Renales:
elevaciéon de creatinina,
insuficiencia renal
Diversas: anafilaxia
Dermatoldgicas:

exantema
Hematolbgicas:
discrasias  sanguineas

(neutropenia,
pancltopenia,
leucopenla)
Hepaticas: necrosis
hepatica en caso de

Probenecid y
cimetidina pueden
aumentar los
niveles plasmaticos
de Aciclovir.

puede disminuir la
depuracién del busul-
fan. La carbamacepina
puede aumentar el
efecto hepatotoxico
de las sobredosis de,
pero a dosis
habituales esta
interaccion carece de

Hipersensibilidad a
Aciclovir o valaciclovir

Hipersensibilidad al
paracetamol



10 supositorios
de 100mg
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cientes Pediatricos

Nivel de Atencion.

sobredosis

Renales: lesion renal
con uso cronico
Diversas: reacciones de
hipersensibilidad

importancia clinica. La
administracion  con
cloranfenicol  puede
alterar los niveles de
este Ultimo, por lo que
se debe vigilar su
dosis. La
colestiramina reduce
la  absorciéon  del
Paracetamol, por lo
que cuando ambos
medicamentos se
administran de
manera simultanea, es
necesario, administrar
Paracetamol una hora
antes o 3 horas
después de la
colestiramina.

El diflunisal eleva de
manera significativa
las  concentraciones
plasmaéticas de
Paracetamol, por lo
que se debe tener
precauciéon al usar
ambos agentes, en
especial, en pacientes
predispuestos a dafo
hepatico

Existen reportes
aislados de
hepatotoxicidad en
pacientes que
tomaron  isoniacida

con Paracetamol, por
lo que se recomienda
restringir el uso de
ambos agentes.

Los pacientes en
tratamiento con
warfarina no deben
ingerir mas de 2 g de
Paracetamol al dia
durante unos pocos
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Metamizol
Sodico

Ibuprofeno

10-15mg/kg/dosis
cada 8 hOras

10mg/kg/dosis
cada 8 horas

Comprimido de

500mg. Caja con
10 comprimidos

Suspension de
250mg/5ml

Suspension de
100mg/5mly
tabletas de 400
y 800mg

En caso de
dolor o
fiebre

En caso de
fiebre,
dolor,
inflamacion
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Reacciones de
hipersensibilidad:
agranulocitosis,
leucopenia,
trombocitopenia,
anemia hemolitica

Oral:
Cardiovasculares:
edema, hipertensién

Sistema nervioso
central: mareo, estado
SOporoso, fatiga,

cefalea, nerviosismo;
meningitis aséptica (<
1%)

Dermatoldgicas:
exantemal, urticaria,
dermatitis exfoliativa,
sindrome de
Stevens-Johnson,

necrolisis  epidérmica
toxica

Endocrinas y
metabodlicas: retencion
de liquidos
Gastrointestinales:
dispepsia, pirosis,

nausea, vomito, dolor
abdominal, tlcera
péptica, hemorragia y
perforacién

dias, en caso de que
no puedan usar otro
agente de la misma
clase terapéutica. Se
debe evitar el uso
simultaneo de
zidovudina y Para-
cetamol por el riesgo
de neutropenia o
hepatotoxicidad
Con neurolépticos
puede ocasionar
hipotermia grave

El ibuprofeno puede
disminuir la excrecion
de aminoglucésidos y

vancomicina;
incrementar los
niveles séricos de

digoxina, metotrexate
y litio; disminuir los
efectos
antihlpertensivos de
inhibidores de la ACE
0 antagonistas de
angiotensina

Il (vigilar la presion
arterial); disminuir los
efectos de otros
farmacos
antihipertensivos,
furosemida vy tiacldas.
Otros irritantes
gastrointestinales (p.
ej.,

alcohol,
corticosteroides,
potasio oral pueden

AINE,

Hipersensibilidad al

farmaco y a
pirazolonas.
Insuficiencia renal o
hepatica,  discrasias
sanguineas, Ulcera
duodenal.

Precauciones: No
administrar por
periodos largos.
Valoracién
hematoldgica durante
el tratamiento

Hipersensibilidad a
ibuprofén, cualquier
componente de la

férmula (véase
Advertencias), acido
acetilsalicilico u otros
FAINE; hemorragia

gastrointestinal  activa,
enfermedad ulcerosa;

pacientes con la ‘triada
del &cido

acetilsalicilico” [asma,
rinitis (con polipos
nasales o sin ellos) e
intolerancia al acido

acetilsalicilico] (estos
pacientes pueden
presentar reacciones

asmaticas y
anafilactoides mortales);
dolor perioperatorio en
cirugia ~de  puenteo
coronarlo (CPC).

La inyeccién (ibuprofén
lisina) esta
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1 de Atencion.

gastrointestinales,
diarrea, constipacion,
flatulencia, dolor
epigastrico, hiporexia
Hematolbgicas:
neutropenia,
agranulocitosis,
inhibicion de la
agregacion

plaquetaria

Hepaticas: elevacion de
enzimas hepaticas; rara
vez: hepatitis, ictericia,
necrosis
hepatica,
renal
Oculares: cambios de la
vision (vision borrosa o
disminucion  de la
agudeza,

cambios en la visién de
color, escotomas)
Oticas: tinitus

Renales: insuficiencia
renal aguda

Diversas: reacciones de
hipersensibilidad y
anafilactoides

anemia,

insuficiencia

aumentar sus efectos
gastrointestinales
adversos.

El uso con
antlcoagulantes
(warfarina, heparina,
HBPM) puede
aumentar el riesgo de
hemorragia.

El ibuprofen y otros
inhibidores de COX-1
pueden reducir el
efecto
cardioprotector
(antiplaquetario) del
acido  acetilsalicilico
segln el momento en
que se administren.
Evitar la
administracion regular
de estos agentes en

pacientes que
requieren el

efecto antiplaquetario
del acido
acetilsalicilico. Si se
recibe
ocasionalmente, una
sola dosis de
ibuproféno debe
tomarse 30 a 120 min
después de la
ingestion de

acido  acetilsalicilico

(de liberacion
inmediata; sin capa
entérica) o deben
pasar por

io menos 8 h después
de la dosis de
ibuprofén antes de
administrar acido
acetilsalicilico (véase
Catella-Lawson,
2001).

Interaccion con
alimentos El alimento
puede disminuir su

contraindicada en
lactantes prematuros con
diagndstico o sospecha
de Infeccion que no han
recibido tratamiento;
cardlopatia

congénita que requiere la
persistencia del conducto
arterioso para mantener
el flujo

sanguineo pulmonar o
sistémico (p. €j., atresia
pulmonar, tetralogia de
Fallot grave,

coartaciéon de la aorta);
hemorragia (en especial,
intracraneal activa o
gastrointestinal);
trombocitopenia;
defectos de coagulacién;
diagndstico o sospecha
de enterocolitis
necrosante (ECN);
disfuncion renal
significativa.
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Naproxeno

5-7 mg/kg/dosis
cada 8 horas

Tableta de
250mg. Caja con
30 tabs

Suspension de
125mg/5ml

En caso de
fiebre,
dolor,
inflamacion
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Cardiovasculares:
edema, hipertension,
palpitaciones

Sistema nervioso
central: fatiga, estado
S0poroso, vértigo,
cefalea, meningitis
aséptica (< 1%)
Dermatoldgicas:

prurito, exantema;
seudoporflrla (es decir,
aumento de la
fragilidad

de la piel y vesiculacion
con cicatrizacién en piel
expuesta al sol),
incidencia: 12%

en nifos con artritis
reumatoide juvenil
(AR]J) tratados con
naproxén (suspender el
tratamiento si ocurre);

dermatitis  exfoliativa,
sindrome de Stevens-
Johson,

necrélisis  epidérmica
toxica

Endocrinas y
metabdlicas: retencion
de liquidos
Gastrointestinales:
dolor abdominal,
nausea, pirosis,
constipacion, vomito,
hemorragia
gastrointestinal,
Glceras,  perforacion,
diarrea, dispepsia,
estomatitis

Hematolbgicas:
trombocitopenia,
anemia, inhibicién de la
agregacion plaquetaria,
prolongacion del
tiempo de sangrado,
agranulocitosis

velocidad pero no su
grado de absorcion
oral.

Sustrato de las

Isoenzimas CYP2C8
(5-hldroxilaclén),
CYP2C9 (5-
hidroxilaclén) y
CYP2C18 del

citocromo P450.
El naproxén puede
aumentar los niveles

séricos de
metotrexate vy litio, y
disminuir los

efectos

antihipertensivos de
inhibidores de la ECA
0 antagonistas de
angiotensina

I, asi como los
efectos de otros
agentes

antihipertensivos,
furosemida y tiacidas

(vigilar la  presion
arterial). El uso
concomitante de
antiacidos, sucralfato
o}

colestiramina  puede

retardar la absorcion
de naproxén (espaciar
su administracion

2 h). Ei empleo
concomitante de
bloqueadores H2
sucralfato 0

terapéutica
antiacida Intensiva no
es recomendable con
tabletas de naproxén
de liberacion
retardada (por los

efectos de estos
agentes sobre el pH
gastrico). El
probenecid

puede aumentar las

Hipersensibilidad a

naproxén o cualquier
componente de la
férmula, acido
acetilsalicilico 'y otros
FAINE; hemorragia
gastrointestinal activa,
enfermedad ulcerosa;
pacientes con la "triada
del acido acetilsalicilico”
[asma, rinitis

(con o sin  pdlipos
nasales) e intolerancia al
acido acetilsalicilico]
(pueden ocurrir
reacciones asmaticas
mortales y anafilactoides
en estos pacientes); dolor
perioperatorio en caso de
cirugia de puenteo
coronario
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Difenhidramina

1.2mgkgdosis cada
6 horas

Envase de 60ml
de jarabe con
12.5mg/5ml

Cuando
haya:
prurito,
anafilaxia,
dolor
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Hepaticas: elevacion de
enzimas hepaticas; rara
vez: hepatitis, ictericia,
necrosis
hepatica,
hepatica
Oculares:
visuales
Oticas: tinitus
Renales:
renal
Diversas: reacciones de
hipersensibilidad,
reacciones
anafifactoides

insuficiencia

alteraciones

disfuncion

Cardiovasculares:
hipotension,
palpitaciones,

taquicardia

Sistema nervioso
central: sedacion,
mareo, excitacion
paraddijica, fatiga,
insomnio

Dermatoldgicas:
fotosensibilidad,
exantema, urticaria

concentraciones
séricas de naproxén.
Otros irritantes
gastrointestinales (p.

ej., acido
acetilsaiicilico, alcohol,
FAINE,

corticosteroides,
complementos de
potasio oral) pueden
aumentar sus efectos
adversos
gastrointestinales. El

uso con
anticoagulantes
(warfarina, heparina,

HBPM) puede
incrementar el riesgo
de hemorragia. Por su
elevada fijacion a
proteinas, es

posible que ocurran
interacciones de
naproxén con otros
farmacos que también
se

unen a éstas.

Nota: ibuprofeno vy
otros inhibidores de
COX-1 pueden reducir
el

efecto
cardioprotector
(antiplaquetario) del
acido acetilsaiicilico si
se administran

de forma concurrente
Sedacién aditiva
cuando se administra
con farmacos que

deprimen el SNC;
puede

deteriorar ia
absorcién del &cido

aminosalicilico; puede
potenciar los efectos

adversos o toxicos de
otros anticolinérgicos;
puede incrementar los

Hipersensibilidad a la
difenhidramina o]
cualquier componente
de la férmula; no debe

utilizarse en crisis
agudas de asma;
amamantamiento (los
lactantes pueden ser
mas sensibles a los
efectos de
antihistaminicos.



Calamina

Pramoxina

Aplicar via topica 1
a 4 veces al dia

Aplicar via tépica 1
a 4 veces al dia

Locion de 100ml
con 8.41 gde
calamina

Locion con
100ml con 1g de
clorhidrato de
pramoxina y

Mientras
haya
prurito
Mientras
haya
prurito
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el de Atencion.

Gastrointestinales:
nausea, vomito,
xerostomia, sequedad
de mucosas, anorexia,
constipacion, molestia

epigastrica
Genitourinarias:
retencion urinaria,
disuria

Hematolbgicas: raras:

anemias hemolitica vy
aplasica,
trombocitopenia
Neuromusculares y
esqueléticas:
parestesias en manos,
temblor

Oculares: visién borrosa
Respiratorias: sensacién
de opresion toracica,
viscosidad de
secreciones
bronquiales, sibilancias

Dermatologicas:
erupciones
Locales: irritacion
Dermatoldgicas:
erupciones
Locales: irritacion

efectos

ariitmégenos de
agentes antlpsicoticos
(fenotiazinas); puede
aumentar los niveles

y efectos de los
sustratos de CYP2D6
(p. e€j., anfetaminas,
algunos
betabloqueadores,
dextrometorfan,
fluoxetina, lidocaina,
mirtazapina,
nefazodona,
paroxetina,
risperidona, ritonavir,
tioridazina,
antidepresivos
tricicllcos,
venlafaxina);  puede
disminuir los niveles y
efectos de los
sustratos profarmaco
de

CYP2D6 (p. ej.,
codeina, hidrocodona,
oxicodona, tramadol).
Estabilidad
Compatible cuando se
mezcla en la misma
jeringa con atropina,
cloropromacina,
cimetidina, droperidol,
fentanii,
glucopirrolato,
hidromorfona,
meperidina,
metoclopramida,
midazolam, morfina,
prometazinay
ranitidina



R ibavirina

15-20mg/kg/dia,
cada 8 a 12 horas

100mg de
acetato de zinc

Solucién con
100mg de
ribavirina en 5ml

5 dias
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Oral (reacciones
adversas
documentadas

mientras se  recibe
tratamiento de
combinacion con
interferén alfa-2b):

Cardiovasculares:

infarto miocardico,
dolor toracico, arritmias
Sistema nervioso
central: depresion,

ideacion suicida, fiebre,
labilidad emocional,
insomnio, irritabilidad,
dificultad para ia
concentracién, cefalea,
fatiga, mareo,

astenia
Dermatoldgicas:
exantema, alopecia,
prurito, urticaria,
angiedema

Endocrinas y

metabdlicas: diabetes
Gastrointestinales:
nausea, anorexia,
dispepsia, vomito,
diarrea sanguinolenta,
disgeusia, pancreatitis,
hemorragia
gastrointestinal
Hematolbgicas: anemia
hemolitica (la
disminucién maxima de
hemoglobina suele
ocurrir  durante las
primeras ocho semanas
de tratamiento con
ribavirina),
neutropenia,
leucopenia,
trombocitopenia
Hepaticas: insuficiencia
hepatica
Neuromusculares y

La ribavirina
antagoniza la
actividad antiviral de
zidovudina y
estavudina contra
VIH; los analogos
nucleésidos adefovir,
didanosina,
lamivudina,
estavudina,
zalcitabina 0
zidovudina  (pueden

aumentar el riesgo de
desarrollar acidosis
lactica); la ribavirina
reduce la fosforilacion
de lamivudina,
estavudina 'y
zidovudina; aumenta
los niveles de
didanosina

Hipersensibilidad a la
ribavirina o cualquier
componente de la
férmula; embarazo.
Contraindicaciones
adicionales para la
presentacion oral:
hombres cuyas parejas
estan  embarazadas;
pacientes con
hemoglobinopatias (p.
ej., talasemia mayor,
anemia de células
falciformes); hepatitis
autoinmunitaria; como
monoterapia para
tratamiento de
hepatitis C cronica;
pancreatitis; individuos
con cardiopatia

significativa o}
inestable; Dc r < 50
mL/min;

administracion
concomitante con
didanosina (se
informan casos de
insuficiencia hepatica
mortal, neuropatia
periférica

e hiperlactemia vy
acidosis lactica; véase
Interacciones
medicamentosas)
Contraindicaciones
adicionales para la
tableta de ribavirina en
combinacién con
peginterferon alfa-2a:
insuficiencia hepatica
(calificacion de Child-
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Vacuna contra
varicela

Ninos entre 12
meses y 13 anos de
edad: aplicar una
dosis de 0.5ml via
subcutanea en
region deltoidea al
ano de edad y otra
a los 4-6 anos de
edad.

Personas mayores
de 13 anos de edad:
aplicar dos dosis
con intervalo de 4 a
8 semanas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
liofilizado
contiene:
Virus
atenuados
cultivados en
células diploides
MRC-5,
derivadas de la
cepa

OKA original. No
menos de

1000 UFP
Envase con un
frasco ampula

vivos

con liofilizado
(una dosis) y una
jeringa o

Dosis de
acuerdo a
calendario
vacunal
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esqueléticas: mialgias,
artralgias, debilidad,
dolor, neuropatia
periférica

Respiratorias:  disnea,
tos, faringitis,
congestion nasal,

sinusitis, infiltrados
pulmonares

Diversas: sintomas
semejantes a influenza,
anafilaxia, infeccion
bacteriana,

trastornos
autoinmunitarios

Nota: fiebre, anemia,
vomito, labilidad
emocional e ideacion

suicida ocurren con
mayor frecuencia en
pacientes  pediatricos
que reciben ribavirina
oral con

interferon alfa, en
comparacion con

adultos

Sistema nervioso
central: fiebre (10 a
15%), escalofrios,
fatiga, cefalea,
irritabilidad,

malestar general,

nerviosismo, trastornos
del suefo, convulsiones

febriles y sin

fiebre, ataxia, paralisis
de Bell, accidente
vascular cerebral,

mareo, encefalitis
Dermatoldgicas:
exantema generalizado
semejante a varicela (4
a 5%), exantema

por contacto,
dermatitis, exantema
del panal, piel seca,
eccema, salpullido,
prurito,

cefulitis, eritema

Los salicilatos pueden
aumentar el riesgo de

sindrome de Reye
después de la
vacunacion contra

varicela; evitar el uso
de

salicilatos por seis
semanas después de
la vacunacién. Los
medicamentos
inmunosupresores
pueden disminuir la
efectividad de Ila
vacuna e incrementar
el

riesgo de varicela en
estos pacientes; evitar
las dosis altas de
corticosteroides
sistémicos durante >
14 dias; esperar por lo
menos un mes entre

Pugh > 6: clases B

o C) en cirréticos
monoinfectados con
hepatitis C crénica
antes o durante el
tratamiento,
insuficiencia hepatica
(calificacion de Child-
Pugh > 6) en cirréticos
con

hepatitis C cronica e
infeccién concurrente
con VIH antes o
durante el tratamiento

Hipersensibilidad a
cualquier componente

deia vacuna,
inclusive gelatina;
antecedente de

reaccion anafilactoide
a néomicina; individuos
con

discrasias sanguineas,
leucemia, linfomas u
otras neoplasias
malignas que afectan
médula 6sea o sistema
linfatico; pacientes que

recibben  terapéutica
inmunosupresora;
estados de

inmunodeficiencia
primaria o adquirida,
inclusive
inmunosupresion
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Vacuna contra
parotiditis,
sarampion,
rubeola, varicela

Ninos entre 12
meses y 13 afnos de
edad: aplicar una
dosis de 0.5ml via
subcutanea en
region deltoidea al
ano de edad y otra
a los 4-6 anos de
edad.

ampolleta  con
0.5mlo
0.7 ml de

diluyente

Después de su
reconstitucion,
una dosis (0.5
ml) contiene
Virus vivos
atenuados de
sarampion (cepa
Schwarz

Dosis de
acuerdo a
calendario
vacunal
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liatricos

multiforme, purpura de
Henoch-Schénlein,
impétigo, sindrome de
Stevens-Johnson,
infecciones  dérmicas
secundarias
Gastrointestinales:
dolor abdominal,
hiporexia, herpes labial
o lesiones en mucosa
bucal, constipacion,
nausea, vomito, diarrea
Hematolbgicas:
linfadenopatia,
trombocitopenia
Locales: reaccion en el
sitio de la inyeccion (19
a 24%), exantema
similar a varicela

en el sitio de la
inyeccion (3%)
Neuromusculares y
esqueléticas: artralgias,
mialgias, rigidez de
nuca, parestesias,
sindrome de Guillain-

Barré, mielitis
transversa

Oftalmicas: molestias
en los ojos

Oticas: otitis
Respiratorias: tos,

enfermedad de vias
respiratorias inferiores
y superiores,
neumonitis, faringitis
Diversas: reacciones
alérgicas, erupcion
dental, herpes zoster
Linfadenopatia,
irritabilidad, infeccién
de vias respiratorias,

otitis media,
anorexia, llanto,
nerviosismo,
Insomnio,

convulsiones febriles,
rinitis, tos,

la suspensién de la
terapéutica

esteroides y la
administracion de la

vacuna. Las
inmunoglobulinas
(inclusive la
inmunoglobulina
contra varicela-
zoOster) puede
disminuir la
efectividad de

la vacuna; no

administrarlas juntas;
la vacunaciéon debe
diferirse por lo menos
tres

meses después de la
aplicacién de
inmunoglobulinas
(véase en el apéndice

Lineamientos para
inmunizacion en
Estados Unidos en la
pdgina 1783
"Intervalos

sugeridos entre la
administracion de
preparaciones de
inmunoglobulinas
para

diversas indicaciones
y la inmunizacion
contra sarampion™).

Si es preciso realizar la
prueba de la
tuberculina, deberd
hacerse antes de la
vacunacion o
simultaneamente a la
misma, puesto que se
ha descrito que las
vacunas contra el
sarampion, la

relacionada con VIH;
antecedentes
familiares de
inmunodeficiencia
congénita o
hereditaria;
tuberculosis activa no
tratada; enfermedad
febril; embarazo

Hipersensibilidad a
neomicina, embarzo,
disfuncién inmunitaria,
y componentes de la
vacuna.



020.000.3832.00

Personas mayores
de 13 afos de edad:
aplicar dos dosis
conintervalo de 4 a
8 semanas.

Inmunoglobulina  0.2-0.4ml/kg cada
humana normal 24 horas por 7dias
via intramuscular

No menos de
1039 DICC 503
Virus vivos
atenuados de
parotiditis® (cepa
RIT 4385,
derivada de la
cepa Jeryl Lynn)
No menos de 10
44 DICC103

Virus vivos
atenuados
rubeola (cepa
Wistar RA 27/3)
No menos de
1039 DICT 503

virus vivo
atenuado de la
varicepa (cepa
OKA)

No menos de 10
33 UFP4

Cada frasco
contiene 330mg
de
inmunoglobulina

7 dias
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diarrea,
erupcion

bronquitis,
vomitos,
cut cutanea.

Cardiovasculares:
rubor, dolor toracico

Sistema nervioso
central: fiebre,
escalofrios, letargo,
cefalea

1COS

cion.

parotiditis y la rubéola
combinadas pueden
causar una depresion
transitoria de la
sensibilidad cutanea a
la prueba de la
tuberculina

Dado que esta anergia
puede durar hasta 6
semanas como
maximo, no debera
realizarse la prueba de
la tuberculina dentro
de este periodo
después de la
vacunacion, a fin de
evitar unos resultados
falsamente negativos
En los pacientes que
han recibido g-
globulinas humanas o
una transfusion de
sangre, debera
retrasarse la
vacunacion durante
tres meses como
minimo, debido a la
probabilidad de
fracaso de la
vacunacion a causa de
la presencia de
anticuerpos
adquiridos de manera
pasiva

Deberan evitarse los
salicitos durante 6
semanas, despés de
cada vacunacion, ya
que se ha descrito, el
sindrome de reye
después de su uso
durante la infeccion
natural por varicela
Puede interferir con la
respuesta inmunitaria
a

vacunas de virus vivos
de sarampion,
parotiditis, rubéola o

Hipersensibilidad a
inmunoglobulinas o
cualquier componente
de la formula;
deficiencia de IgA



Inmunoglobulina
contra varicela

125 U/10 kg; dosis
maxima: 625 U;
dosis minima: 125
U;

no administrar dosis
fraccionadas

Cada frasco
contiene 125 U.

Dosis Unica
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Dermatoldgicas:
urticaria, eritema,
angiedema
Gastrointestinales:
nausea, vomito

Locales: dolor, dolor a la
palpacién,  molestias,
rigidez muscular en el
sitio de la

inyeccion
Neuromusculares y
esqueléticas: mialgias,
artralgias
Renales: sindrome
nefrético

Respiratorias: disnea
Diversas: reacciones de
hipersensibilidad,
anafilaxia

Sistema nervioso
central: fiebre, cefalea,
escalofrio, malestar
general
Dermatoldgicas:
exantema, angiedema
Gastrointestinales:
emesis

Efectos locales: dolor,
enrojecimiento, edema
Neuromusculares y
esqueléticas: mialgias
Diversas: reacciones de
hipersensibilidad,
anafilaxia

liatricos

varicela (diferir la
administracion de la
vacuna por lo menos
tres meses después
de usar IGIM para

profilaxia pre y
posexposicion a
hepatitis A; diferir la
administracion de
vacuna de

virus vivos por lo

menos cinco meses
después del uso de

IGIM para profilaxia
de

sarampion en
pacientes

inmunocompetent.es;
diferir la vacuna de
virus vivos por lo
menos  seis meses
después del uso de
IGIM para profilaxia
de sarampi6n en
pacientes
inmunodeficientes).
Vacunas de virus vivos
(sarampion,
parotiditis y

rubéola, varicela): la
IGVZ puede interferir
con la respuesta
inmunitaria; no
administrar  vacunas
de virus vivos en el
transcurso de cinco
meses de la
administracion de la
IGVZ

Hipersensibilidad a Ila
IGVZ, inmunoglobulina o
cualquier

componente de la
férmula; pacientes con
deficiencia de IgA. No es
para uso

profilactico en pacientes
inmunodeficientes  con
antecedente de varicela,
a menos

que la inmunosupresion
se relacione con
trasplante de médula
6sea; no se

recomienda para quienes
no presentan
inmunodeficiencia,
inclusive mujeres
embarazadas, porque la
gravedad de la varicela es
mucho menor que en los
individuos
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5.6 Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
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TiTULO DE LA GPC

Prevencién, Diagnostico y Tratamiento de la Varicela en pacientes pediatricos en el Primer nivel de atencion

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Enfermeras generales,
Enfermeras especilizadas,
Estudiantes, Médicos
especilaistas, Médicos generales,
Médicos familiares, Pediatras

Nifio de 1 a 23 meses,
Nifio de 2 a 12 afos.
Adolescentede 13218
afios, hombre, mujer.

Primer nivel

Durante los brotes de varicela en escuelas, a los nifios de 1 a 4 afios de edad, que tengan una sola
dosis de vacuna contra varicela, se recomienda que se les administre la segunda dosis de vacuna
contra varicela siempre y cuando hayan pasado 3 meses de la primera dosis de la vacuna.

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Durante un brote de varicela en escuela, los nifios que tengan alguna inmunodeficiencia o estén
recibiendo quimioterapia deberan ser suspendidos.

El esquema de vacunacion contra varicela en nifios mayores de 12-15 meses de edad: 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 afios de edad. En casos de retraso

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).

vacunal se recomienda aplicar la segunda dosis 3 meses después de la primera.

Se deberan realizar los estudios de laboratorio de confirmacion de varicela a todos los pacientes que

Se debera administrar aciclovir por via oral a los pacientes con varicela dentro de las primeras 24 horas

sean hospitalizados o fallezcan por varicela complicada

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

interferén 2 alfa debera considerarse como medicamentos de segunda eleccion en el tratamiento de
pacientes con herpes zoster

administracién de inmunoglobulina para varicela durante las 72 horas postexposicion evita o modifica
la evolucién de la varicela

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6 GLOSARIO

Aislamiento: es la separacion de personas o animales infectados de los demas, durante el periodo
de transmisibilidad de una enfermedad, a lugares y condiciones que eviten la transmision directa o
indirecta del agente infeccioso a las personas susceptibles de infectarse o que puedan transmitir la
enfermedad a otras.

Atipico: adjetivo que se aplica a situacién, persona o circunstancia que es irregular, diferente,
extrafo, raro, infrecuente, variable.

Brote: aparicion repentina de dos o mas casos de la misma enfermedad asociadas por
caracteristicas de tiempo, lugar o persona.

Periodo de incubaciodn: es el intervalo de tiempo comprendido entre la invasién de un agente
infeccioso y la presentacion de signos y sintomas de una enfermedad.

Sanitizacion: es el acto de reducir el nimero de micro organismos a niveles aceptables en
superficies limpias.

Fémite: cualquier objeto o material inerte y sin vida que es capaz de transportar organismos
patégenos
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