VARICELA Y ACICLOVIR
INTRODUCCIÓN

La varicela es una enfermedad común causada por un herpes virus, el virus varicela-zoster, que también es el causante del herpes zoster.

En niños sanos habitualmente es una enfermedad leve y autolimitada, caracterizada por un exantema vesicular acompañado de fiebre y malestar general. Las complicaciones más comunes incluyen sobreinfección bacteriana, afectación del sistema nervioso central y neumonía, y son más frecuentes en inmunodeprimidos, edades extremas y embarazadas1,2.
Su aparición se puede prevenir mediante la vacunación. En la Comunidad Autónoma del País Vasco la vacuna se encuentra incluida en el calendario de vacunación infantil, a los 10 años de edad para población no vacunada o que no haya pasado la enfermedad3. En el caso de que se deba hacer una adaptación de la pauta vacunal, la vacunación se realizará a los 10 años de edad en niños nacidos a partir de 1995 no inmunes4.
En la mayoría de los casos, es suficiente el tratamiento tradicional sintomático con antipiréticos, lociones hidratantes o antihistamínicos orales, reposición de líquidos y el corte de uñas para evitar lesiones de rascado y sobreinfecciones1,2.

Para moderar y acortar el curso de la enfermedad se utilizan otros tratamientos como son las inmunoglobulinas y los antivirales5. En  este Boletín (INFAC) nos centraremos en la información relativa al uso de los antivirales, en concreto del aciclovir, ya que no hay datos clínicos sobre el uso de famciclovir y valaciclovir en esta indicación2.

USO DE ACICLOVIR
El aciclovir es un medicamento habitualmente bien tolerado por vía oral incluso cuando se administra a altas dosis o durante largos periodos de tiempo. Los efectos adversos más comunes descritos tras su administración oral o intravenosa son los trastornos gastrointestinales (nauseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal). Además su uso puede asociarse con reacciones alérgicas cutáneas y cefalea. También se han descrito reacciones neurológicas poco frecuentes y reversibles en pacientes con aclaramiento renal limitado a los que se les administró altas dosis del medicamento por vía intravenosa (IV)6.
Se ha cuestionado si el uso del aciclovir  podría disminuir la respuesta inmune a la varicela, exponiendo a los pacientes tratados a un aumento del riesgo de reinfección o bien, de reactivación del virus latente. Sin embargo, en un estudio realizado en niños sanos se observó que la depresión de la respuesta inmune fue transitoria7; de hecho, se ha observado que los pacientes tratados con aciclovir no han tenido un aumento del riesgo de padecer herpes zoster6.
Pacientes inmunocompetentes
En una revisión Cochrane5 que evaluó el uso del aciclovir oral en niños inmunocompetentes cuando éste se administraba dentro de las primeras 24 horas tras la aparición del rash característico de la varicela, se mostró una reducción de un día en el número de días de fiebre, así como del número máximo de lesiones. No hubo diferencias significativas entre el aciclovir y el placebo con respecto a las complicaciones asociadas con la varicela o a los efectos adversos asociados con el tratamiento.
Debido a su modesta eficacia, no se recomienda el uso rutinario del aciclovir en niños sanos menores de 12 años, pero podría considerarse en otros grupos con mayor riesgo de padecer una varicela grave1,2,6,7.
· Pacientes sanos de 12 o más años (y no embarazadas en caso de mujeres). Aunque la mayoría de los adultos no padecen una varicela grave, tienen mayor riesgo de desarrollar neumonía que los niños. Ésta suele ser motivo de hospitalización y conlleva una mortalidad total del 10-30%2. Por ello se recomienda el tratamiento con aciclovir oral siempre que el tratamiento se inicie dentro de las primeras 24 horas tras la aparición del rash.

· Niños mayores de 12 meses con enfermedades crónicas pulmonares o cutáneas en los que la sobreinfección bacteriana puede tener consecuencias graves.

· Pacientes en tratamiento con salicilatos a largo plazo, por el riesgo de aparición del síndrome de Reye.

· Niños en tratamiento intermitente con corticoides orales o inhalados.
Los resultados de los estudios no apoyan el uso generalizado del aciclovir en niños menores de 12 años inmunocompetentes, en los cuales la varicela es autolimitada y da lugar a pocas complicaciones.
Pacientes inmunocomprometidos
Los niños inmunocomprometidos pueden desarrollar complicaciones graves y tienen una tasa de mortalidad debida a la varicela del 7-14%2. En niños y adolescentes que padecen enfermedades linfoproliferativas, tumores sólidos, inmunodeficiencia congénita o adquirida, transplantados o tratados con  altas dosis de corticoides, el uso del aciclovir IV es muy beneficioso6.

El tratamiento óptimo con aciclovir IV se debe iniciar en las primeras 24 horas tras la aparición del rash; no obstante, los pacientes inmunodeprimidos deben tratarse incluso si han pasado más de 24 h desde la aparición de los síntomas2.

Embarazadas y recién nacidos
No hay una evidencia clara acerca del riesgo del uso de aciclovir en el embarazo por lo cual, la FDA lo clasifica con categoría B. En la ficha técnica se recomienda utilizarlo sólo en los casos en que la relación riesgo-beneficio lo aconseje8.

El síndrome de varicela congénita se presenta en el 0.4-2% de los hijos de mujeres que han padecido la varicela en las primeras 20 semanas de gestación. También puede presentarse una infección neonatal grave cuando la madre padece la varicela en el periodo perinatal1.
Aunque hay varios informes de casos con resultados favorables tras el uso de aciclovir IV en recién nacidos con varicela, no existen datos de estudios controlados que avalen el beneficio de dicha terapia. No obstante, debido al riesgo de infección grave y de muerte, se recomienda usar aciclovir IV en niños con varicela durante el primer mes de vida. Se han dado casos de varicela fatal en recién nacidos a pesar de la administración de aciclovir y de inmunización pasiva7.
PROFILAXIS POST-EXPOSICIÓN9
Antes de decidir si es necesario administrar un tratamiento profiláctico a los pacientes tras la exposición al virus varicela-zoster, se deben considerar varios factores:
· Determinar si el paciente es susceptible de infección (historia negativa de varicela, no estar vacunado previamente). Los niños nacidos a término a menudo tienen anticuerpos maternos que les protegen hasta, al menos, los seis meses de edad.

· Evaluar si la exposición tiene probabilidades de provocar una infección (contacto cercano de más de una hora en un sitio cerrado, contacto próximo prolongado….).
· Definir si se trata de un paciente con mayor riesgo de sufrir complicaciones debidas a la varicela que la población general (inmunocomprometidos).
Hay muy pocos datos relativos al uso del aciclovir en la profilaxis tras la exposición al virus varicela-zoster. En pacientes sanos sin evidencia documentada de inmunidad no está recomendado su uso rutinario. Para estos pacientes, salvo el caso de embarazadas, se recomienda la inmunización activa.

No hay estudios relativos al uso de aciclovir en inmunocomprometidos, por lo que se recomienda la inmunización pasiva con inmunoglobulina. En casos de pacientes severamente inmunocomprometidos se podría administrar aciclovir además de la inmunoglobulina o usar aciclovir solo, si el periodo de administración de la inmunoglobulina ha pasado1.
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