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EDITORIAL

Corticoides y varicela
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La inmunodepresión contribuye a una gran mortalidad
y morbilidad secundarias a infecciones virales y los pa-
cientes en tratamiento con corticoides sistémicos pre-
sentan 178 veces más riesgo de padecer varicela grave
que la población general1. Aunque la mayoría de la pobla-
ción padece esta infección durante la infancia, existen
adultos no inmunizados frente al virus varicela zoster
(VVZ) y de hecho la incidencia de la varicela está aumen-
tando especialmente en personas mayores de 14 años.
Generalmente la infección es moderada en los niños; sin
embargo, su presentación en los adultos puede producir
un cuadro grave, con riesgo de muerte en algunos casos,
especialmente en aquellas personas cuyo sistema inmu-
nitario se encuentra deprimido por una enfermedad o
por un tratamiento inmunosupresor como los corticoi-
des2. Por otro lado, los corticoides orales son fármacos
ampliamente prescritos en nuestra práctica dermatológi-
ca diaria. El conocimiento del riesgo que supone la admi-
nistración de corticoides orales y el seguimiento de algu-
nas pautas que comentaremos en este trabajo, pueden
ayudar a prevenir complicaciones graves.

El VVZ infecta inicialmente el tracto respiratorio supe-
rior, y causa una primera viremia en los primeros 3-5
días tras la inoculación. Durante los días 10 a 14, se pro-
duce una segunda viremia más intensa que se acompaña
de una diseminación del virus a las vísceras y la piel,
con la aparición del exantema característico que se re-
suelve en 4 a 7 días3. Las células del sistema inmunitario
que desempeñan el papel más importante en la defensa
frente a este virus son los linfocitos T y los monocitos.
Los pacientes inmunodeprimidos presentan un alto ries-
go de mortalidad y morbilidad por el VVZ3 y los pacien-
tes inmunocompetentes que están en tratamiento con
corticoides sistémicos también evidencian un incremen-
to importante del riesgo de desarrollar una infección
grave por este virus, que aumenta especialmente cuando
la administración de los corticoides coincide con la fase
de incubación del VVZ, es decir, unos 10 a 14 días antes
de la aparición del exantema. Esto se debe a que los cor-
ticoides impiden una adecuada respuesta inmunitaria, al
producir un bloqueo de citocinas y de las células que in-
tervienen principalmente en la defensa frente al virus3.

El momento de mayor inmunosupresión inducida por
los corticoides se produce entre las 4 y las 6 h tras su
administración, por lo que los cursos cortos de corticoi-
des no están exentos de riesgo si se ingieren durante el
período de incubación de la varicela1. Parece que otros
factores, como la enfermedad de base o la asociación de
los corticoides con otros fármacos inmunodepresores,
podrían modificar la susceptibilidad frente a una infec-
ción grave por el VVZ. Sin embargo, no está claro que la
vía de administración o las dosis puedan modificar el
riesgo. Inicialmente se consideraba susceptibles de in-
fección grave por VVZ a aquellos pacientes que recibían
dosis de corticoides superiores a 2 mg/kg/día, y se indi-
caba sólo en estos pacientes la administración de inmu-
noglobulina frente al VVZ tras un contacto con un caso
de varicela1. Otros la recomiendan posteriormente a los
pacientes que reciben dosis de corticoides mayores o
iguales a 0,5 mg/kg/día4. La descripción de nuevos casos
de varicela grave en pacientes tratados con dosis inferio-
res de corticoides, ha llevado a algunos autores a consi-
derar que todo paciente inmunocompetente tratado con
dosis suprafisiológicas de corticoides presenta riesgo2.

La vacuna de la varicela (Varivax®) fue aprobada por
la Food and Drug Administration (FDA) en marzo de
1995. Está constituida por un virus vivo atenuado (cepa
Oka) y su uso está indicado en niños mayores de un
año, adolescentes y adultos sin historia previa de varice-
la5. La vacuna no debe administrarse a pacientes inmu-
nodeprimidos, excepto en niños afectados de leucemia
que pueden ser inmunizados según un programa espe-
cial. Sin embargo, se recomienda que los pacientes que
requieran la administración de la vacuna de la varicela
antes de una inmunodepresión programada, esperen
unas semanas tras la vacunación antes de iniciar el tra-
tamiento con esteroides, con el objetivo de permitir que
la infección aguda producida por el virus de la vacuna
se resuelva. Esta precaución no parece necesaria en pa-
cientes que requieran tratamiento con dosis relativa-
mente bajas6. En los EE.UU., el Advisory Committee on
Immunization Practises (ACIP) y las Academias Ameri-
canas de Pediatría y de Médicos de Familia aconsejan la
vacunación de los niños a partir del primer año de vida.
Los niños susceptibles de 13 años de edad o mayores
deben recibir dos dosis separadas por un mes. La vacu-
na de la varicela no presenta prácticamente efectos se-
cundarios en individuos sanos y los que se presentan
son leves en la mayoría de los casos5. Entre los más fre-
cuentes se encuentran la aparición de una erupción vari-
celiforme en el 4-6% de los vacunados, con una media de
11 lesiones, que aparece entre los 5 y los 26 días tras la
primera dosis, dolor en el sitio de inyección o eritema5.
En un 4% de pacientes se han descrito efectos adversos
graves, incluida la muerte6. Sin embargo, todavía es difícil
demostrar si estos efectos se deben al virus de la vacuna
o al virus VVZ «salvaje» por una ineficacia de la vacuna6.
La vacuna de la varicela, durante estos 6 años de expe-
riencia, ha demostrado gran eficacia en la inducción de
inmunidad persistente y protección a largo plazo frente
a la infección por el VVZ7. Según Vázquez et al la vacuna
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de la varicela previene la infección en un 85% de los va-
cunados, pero lo más interesante es que protege en un
95% frente a una enfermedad moderada o grave, lo que
supone una disminución muy importante de la mortali-
dad y la morbilidad por varicela8. De hecho, en los
EE.UU. la varicela es la primera causa de muerte que
puede prevenirse mediante vacunación9.

Por otro lado, la frecuencia de herpes zoster, frecuen-
te complicación de la varicela a largo plazo, parece ser
de cinco a siete veces menor en pacientes que han reci-
bido la vacuna VVZ que entre quienes padecen la infec-
ción natural. Es posible que la baja frecuencia de herpes
zoster en vacunados se deba a la menor tasa de VVZ la-
tente tras la vacunación que tras la enfermedad natural
o a una menor habilidad del virus de la vacuna de reacti-
varse en los ganglios dorsales o ambos9. Con todo ello
parece que la vacuna de la varicela podría tener su utili-
dad en pacientes que no han padecido la varicela y van a
recibir un tratamiento con corticoides sistémicos.

Por último, hemos elaborado unas recomendaciones
que nos pueden ayudar a la hora de saber qué hacer res-
pecto a la varicela ante un paciente que requiere trata-
miento con corticoides orales.

Conocer su estado de inmunidad
frente a la varicela

Ante un paciente que acude por primera vez a nuestra
consulta y consideramos que requiere un tratamiento
con corticoides orales, deberemos preguntarle si ha pa-
decido previamente la infección. En caso de que el pa-
ciente no lo sepa o lo dude, le informaremos del riesgo
que presenta y de su actitud ante un contacto con un
caso o el desarrollo de la infección. Si la administración
de corticoides ha de ser prolongada, sería conveniente
conocer el estado de inmunidad del paciente, mediante
la realización de una serología frente a VVZ. Si el paciente
presenta una serología positiva o ha padecido la infec-
ción, podremos administrarle los corticoides orales. Si
el paciente no está inmunizado podría ser aconsejable
vacunarle frente al virus varicela, retrasando unas sema-
nas el inicio del tratamiento. En caso de que no sea posi-
ble la vacunación y el paciente no inmunizado haya es-
tado recientemente en contacto con un caso de varicela,
sería aconsejable posponer el tratamiento durante 3 se-
manas desde el posible contacto, para evitar que el perí-
odo de incubación del virus coincida con la administra-
ción de los corticoides.

Profilaxis para pacientes no inmunizados
en tratamiento con corticoides

Los pacientes seronegativos deben conocer que tie-
nen un alto riesgo de complicaciones graves en caso de
infección por VVZ y que por tanto es conveniente que

eviten visitar o trabajar en lugares donde haya o suela
haber casos de varicela. Si el paciente se expone al vi-
rus, debe informar inmediatamente a su médico de ca-
becera para que se le indique la profilaxis en las prime-
ras 72 h con inmunoglobulinas frente al VVZ que
prevendrán o atenuarán la infección. Como hemos co-
mentado previamente, no existe consenso en las dosis
de corticoides a partir de las cuales se debe administrar
inmunoglobulinas, pero quizá lo más aconsejable sería
administrarlas a cualquier paciente en tratamiento con
dosis suprafisiológicas, independientemente de la dura-
ción del tratamiento. Alternativamente se puede utilizar
el aciclovir oral, sólo o asociado con inmunoglobulinas,
ya que algunos trabajos recientes resaltan la posibilidad
de fallo de las inmunoglobulinas intravenosas en la pre-
vención del VVZ10. Por otro lado, en muchas ocasiones
será más difícil obtener y administrar inmunoglobulinas
que el aciclovir oral. Finalmente existe la posibilidad de
prevenir la infección mediante la administración de la
vacuna en las primeras 72 h del contacto2.

Paciente no inmunizado en tratamiento con
corticoides orales que desarrolla la varicela

En este caso la única opción es iniciar lo antes posible
el tratamiento con aciclovir por vía intravenosa a las do-
sis convencionales (10 mg/kg/día cada 8 h).

Consideramos que el seguimiento de algunas de estas
pautas nos puede ayudar a prevenir la presentación de
infecciones graves por el VVZ en los pacientes que reci-
ben tratamiento con corticoides sistémicos.
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