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RECOMENDACION DEL CAVEI SOBRE LA INTRODUCCION DE VACUNA CONTRA
VARICELA AL PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES

El virus varicela-zéster (VVZ) pertenece al grupo herpesvirus y es el agente causal tanto de la
varicela, usualmente en la infancia, y de herpes zdster, generalmente en la vida adulta. Individuos
inmunosuprimidos, embarazadas, recién nacidos y adultos mayores pueden presentar formas graves
de varicela o herpes zéster. El VVZ se transmite muy eficientemente de persona a persona por
inhalacién de gotitas aerosolizadas de secrecion respiratoria o de fluido de lesiones VVZ en piel o
por contacto con una lesién de varicela o herpes. Luego de la infeccién primaria, el virus permanece
latente en los ganglios sensoriales y puede reactivarse como herpes zéster. La infeccidén es
endémico-epidémica, lo que explica los recurrentes brotes en instituciones cerradas como jardines
infantiles, colegios, centros asistenciales, entre otros. Estas infecciones son posibles de prevenir con
el uso de vacunas contra el VVZ (1,2).

Si bien la erradicacidon del VVZ no es posible con las vacunas disponibles porque son de virus vivo
atenuado, neurotrdpicas, con posibilidad de reactivacion viral causante de herpes zoster, la
vacunacién contra Varicela en grupos de riesgo o en forma universal reduce la incidencia y
hospitalizaciones por enfermedades causadas por VVZ. En el caso de la vacunacién universal, esta
reduce la frecuencia de enfermedades por VVZ tanto en vacunados como en no vacunados. Algunos
sujetos vacunados podrian desarrollar la enfermedad, especialmente aquellos que recibieron solo
una dosis, pero, en estos casos, la manifestacién del cuadro es leve o atenuada (menos de 50
lesiones y posiblemente afebril) (1,3-6).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promueve la vacunacién universal contra varicela
cuando la infeccidn por VVZ se considera un problema de salud ptiblica o cuando se justifica por su
impacto socioeconémico (1).

En consideracion de los siguientes antecedentes:

1. Epidemiologia de Varicela en Chile

La vigilancia centinela de varicela comenzé el 2006 basada en el diagndstico clinico de la
enfermedad en 21 establecimientos de atencion primaria de todas las regiones de Chile. Su
representatividad es del 5% a nivel nacional (7).

— Entre el 2007 y el 2018, la incidencia de varicela ha sido oscilante, con un minimo de
16/10.000 habitantes el 2008 y un méaximo de 39,4/10.000 el 2011. El afo 2018 la incidencia
fue de 19,1/10.000. Segtin grupo de edad, los casos de varicela se concentran en los nifios entre
1 y 9 afios. Segtn regién del pais, la incidencia de varicela es heterogénea, diferencias que
varfan segtin afio.
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— Durante el primer trimestre de 2019, se han notificado 319 casos de varicela en los 21 centros

centinelas del pais, con una tasa de notificacién acumulada de 3,4 casos por 10.000 mil
habitantes, similar a lo presentado el afio anterior.

— El afio 2018 se notificaron 76 brotes de varicela, 60% de ellos en instituciones cerradas. A la
semana epidemioldgica 13 del 2019, se han reportado 15 brotes.

— Entre el 2006 y 2016, las defunciones anuales por varicela variaron de un minimo de 3 muertes
el 2012 a un méximo de 9 el 2011.

- Los egresos hospitalarios con diagndstico de varicela presentan una tendencia a la disminucién
entre el 2006 y el 2017, desde aproximadamente 1200 casos a alrededor de 600, y se
concentran en el nifio de 0 a 4 afos.

2. Carga econoémica directa e indirecta de la Varicela

En Chile, un estudio retrospectivo de hospitalizaciones por varicela en nifios de 0 a 15 afios entre
enero 2011 y diciembre 2015 en cinco hospitales de referencia de la Regién Metropolitana y de
Valparaiso, identifico 685 casos, equivalente a 3065 dias de hospitalizacion acumulados, con una
mediana de 3 dfas por hospitalizacién. El 7% de los sujetos ingresé a unidad de tratamientos
intensivos, ocupando 190 dias/cama, mediana de 3 dias. El 6% ingres6 a cuidados intermedios,
ocupando 120 dias/cama. Los principales diagnésticos de egreso fueron infeccion de piel y tejidos
blandos (28%), alteraciones neurolégicas (7%) y shock séptico (3%). La letalidad fue de 0,4%.
Segun arancel del sistema ptiblico de salud de Chile, las 685 hospitalizaciones significaron un gasto
de USD 268.778, con un costo promedio de USD 392 por episodio. Del total, USD 168.516 fueron
en dias cama de hospitalizacién bdsica, USD 43.434 en dias cama de unidad de tratamientos
intensivos, USD 13.250 en dias cama de cuidados intermedios, USD 12.496 en visitas a urgencia,
USD 18.958 en exdmenes de laboratorio y USD 12.123 en imdgenes. Para el sistema privado de
salud se estimd un costo total de USD 1.343.890 en las 685 hospitalizaciones, con una media de
USD 1.960 por episodio (8). En América Latina, los costos de hospitalizacion por varicela son
variables, lo que se explicarfa segiin costo de dia de hospitalizacién y producto interno bruto per
capita de cada pais (9).

Un estudio sobre egresos hospitalarios pedidtricos por complicaciones de varicela en cuatro centros
hospitalarios de Santiago, Chile, que analiz6 retrospectivamente el periodo enero 1997 a febrero
1999(n= 154) mostré que la complicacién mds frecuente de varicela fue la infeccion bacteriana de
piel y partes blandas (63%), seguido de infecciones bacterianas invasivas (25%), complicaciones
neuroldégicas —meningoencefalitis, cerebelitis, convulsiéon— (7%), y de otras complicaciones como
Herpes Zdster, neumonia viral, sindrome purpdrico y artritis reactiva (4,5%). El tiempo de
hospitalizacion fue significativamente mayor para las infecciones invasivas (9,3 difas) en relacion
con las otras complicaciones (3,5 dias infecciones piel y partes blandas, 3,6 dias neuroldgicas y 4,1
dias misceldneas) p= 0,001. La evolucion clinica fue desfavorable en 26 casos: 11 requirieron
cirugia, 13 presentaron alguna secuela al momento del alta (7 secuela estética, 5 neuroldgica y 1
ortopédica). Se registraron dos defunciones. La letalidad de la serie completa fue 1,2% y la de las
infecciones invasivas, 5,3% (10). El tipo de complicacién de varicela y su frecuencia se asemeja a
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resultados de estudios realizados en Argentina (11), Perd (12) y Brasil (13), entre otros paises de la

region.

En cuanto a costos indirectos de varicela por ausentismo escolar y laboral de los padres cuidadores,
la descripcidn de la situacién social en torno a la varicela en una comunidad auténoma de Espaifia
mostré una media de ausentismo escolar de 4,1 dias para los menores de 15 afios y de 0,57 dias de
ausentismo laboral como consecuencia de la varicela del hijo (14).

3. Vacunas contra Varicela
Generalidades

Las vacunas contra varicela son en base a virus vivo atenuado, cepa Oka (2,15) y se diferencian en
el nimero de unidades formadoras de placas (UFP)- entre 1000 y 17000- y en la cantidad de
principio activo por dosis de vacuna. La OMS no especifica el minimo de UFP por dosis, pero
seflala que esto debe ser definido por la entidad regulatoria local.

La vacuna VVZ puede ser monovalente para Varicela (V) o combinada para Sarampién, Paperas,
Rubéola y Varicela (MMRYV). Todas tienen licencia de uso para mayores de 12 meses, y en el caso
de algunos paises, una vacuna monovalente y dos vacunas combinadas tienen licencia para uso a
partir de los 9 meses. Su registro de uso es para la proteccion contra enfermedad por Varicela y no
es indicada para proteger de Herpes Zoster (2).

Inmunogenicidad, eficacia y efectividad

Niveles de anticuerpos protectores (gp-ELISA =5 unidades/mL) se inducen en 85-89% de nifios
vacunados con una dosis de vacuna Varicela monovalente y en 99% de los sujetos luego de dos
dosis. La inmunogenicidad del componente Varicela en vacunas combinadas no ha mostrado
inferioridad respecto de vacuna monovalente (2).

Un ensayo clinico aleatorizado fase 3a realizado en diez paises europeos (NCT00226499) sin
recomendacién de vacunar contra varicela evalué la proteccidon contra varicela de dos dosis de
MMRYV comparado con una dosis de V después de una dosis MMR, con un grupo control de dos
dosis de MMR, en lactantes de 12-22 meses. Los resultados publicados el 2014 en la cohorte de
andlisis por protocolo (n= 5284) mostraron que, con una media de seguimiento de 36 meses para los
grupos intervencion y de 35 meses para MMR, después del dia 42 completado el esquema, varicela
confirmada (deteccién de ADN de VVZ o vinculo epidemiolégico) se presenté en 1,6% de los
sujetos del grupo MMRYV, 10,7% del grupo MMR+V y en 27,1% del grupo control. Segundos casos
de varicela (n=3) ocurrieron en el grupo MMR+V (contacto reportado con varicela o herpes zdster
23,1% de sujetos del grupo MMRV, 20,9% del MMR+V y 19,4% del MMR) (16).

La fase 3b de NCT00226499, publicado el 2019, evalud la proteccién contra varicela a diez afios de
dos dosis de MMRV comparado con una dosis de V después de una dosis MMR, con un grupo
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control de dos dosis de MMR (n= 5289, andlisis por protocolo). Sus resultados mostraron que a una

mediana de seguimiento de 9,8 afios, la eficacia contra varicela de todo tipo fue 95,4% para MMRV
(94,0 ;96 41Cys¢) y 67,2% para V (62,3 ; 71,5 ICys4,); eficacia contra varicela moderada o severa fue
99,1% para MMRYV (97,9 ; 99,61Cysq,) vy 89,5% para MMR+V (86,1 ; 92,11Cys,,). Eventos adversos
serios fueron reportados en 15% de los nifios del grupo MMRYV, 16% del grupo MMR+V y en 15%
del grupo control (17).

La revisién sistemética de SAGE sobre efectividad'de una dosis de vacuna varicela reporté un
rango de protecciéon de 20-100%, con una media aproximada de 80% contra cualquier grado de
severidad de varicela, independiente del tipo de vacuna. La efectividad de una dosis contra varicela
moderada a severa fue 78-100%, con una media aproximada de 95%, independiente del tipo de
vacuna. El rango de efectividad contra varicela severa fue 85%-100% (17/18 estudios reportaron
proteccién 100% vs uno con 85%). En general, los resultados indican que una dosis de vacuna
contra varicela es medianamente efectiva (aproximadamente 80%) para prevenir enfermedad de
cualquier grado, que es altamente efectiva (aproximadamente 95%) para prevenir enfermedad
moderada a grave, y que es altamente efectiva (aproximadamente 99%) para prevenir enfermedad
grave, solamente. La efectividad de dos dosis contra cualquier grado de varicela fue 84%-98%, con
una efectividad media aproximada de 93%, independiente del tipo de vacuna. En general, dos dosis
de cualquier tipo de vacuna varicela entregaron mejor proteccidon contra todo tipo de varicela en
comparaciéon a una dosis de cualquier vacuna varicela, 93% vs 80%, respectivamente (18).En
Australia, un estudio sobre proteccion de una dosis de vacuna contra hospitalizacién por varicela en
10 afios de programa mostré una efectividad de 64,7% (43,3% ; 78,0%ICysq,) (19).

Una revisién sistemadtica sobre las caracteristicas clinicas y complicaciones de presentaciones de
varicela grave en nifios vacunados (2017), concluyé que complicaciones severas con diseminacién
de VVZ con compromiso de otros 6rganos ademds de la piel ocurren, pero de forma infrecuente, y
que el patrén de complicaciones de varicela postvacunal es similar al de la varicela en nifios no
vacunados, siendo las complicaciones mds comunes las neuroldgicas, la neumonia y la
sobreinfeccion bacteriana (20).

Seguridad

La vacuna varicela monovalente es bien tolerada, y los efectos adversos reportados con mayor
frecuencia en nifios sanos incluyen dolor leve, enrojecimiento y erupcién cutdnea en el sitio de
inyeccién. Comparando esquemas de una y dos dosis, molestias en el sitio de puncién se verian
aumentadas en la segunda dosis, aunque la fiebre y la erupcion cutdnea disminuyen (2).

Una revisién de estudios de seguridad post licencia de vacuna varicela realizada por el Comité
Consultivo Mundial sobre Seguridad de Vacunas (2012) identific riesgo de convulsion febril
después de la vacunaciéon con MMRYV de lactantes de 12-23 meses, comparado con sujetos que
reciben MMR+V (21). El estudio fase 3a NCT00226499 mostré que la ocurrencia de fiebre después

'Efectividad entendida como valor (%) o como ausencia de hospitalizaciones o complicaciones graves.
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de la primera dosis de MMRV podria duplicar los eventos febriles en nifios que recibieron
MMR+V,12.9% (10,6 ; 15,4 1Cysq,) vs 7,3% (5,6 ; 9.3 ICys4,), €n tanto que la convulsién febril como
evento adverso serio presentd 3 casos en el grupo MMRV después de la primera dosis, 0 en el
MMR+V y 1 en el grupo MMR después de la primera dosis (16).

Administracion simultdnea con otras vacunas

La administracién de vacuna varicela monovalente es segura y con inmunogenicidad no-inferior
cuando es administrada en forma concomitante con DTPa, DTPa-IPV, influenza (LAIV), Hib, Hib-
VHB, y MMR. Lo mismo para MMRV con DTP-IPV, DTPa-IPV-VHB/Hib, DTPa+Hib/VHB,
Hepatitis A, con la vacuna meningocécica conjugada ACWY-CRM a los 12 meses de edad o con
ACWY-TT (2).

Por lo general, la administracién simultdnea de las vacunas vivas atenuadas con vacunas inactivadas
produce tasas de seroconversién y de reacciones adversas similares a las observadas en la
administracién separada de las vacunas. La administraciéon simultdnea de las vacunas de rutina se
recomienda a nifios exentos de contraindicaciones especificas (22).

Escenarios de interés secundarios a la introduccién de la vacuna

i) Desplazamiento de la edad de enfermar de Varicela

Existe el supuesto que la introduccién de la vacuna varicela en la infancia haria disminuir la
exposicién de la poblaciéon a VVZ, lo que produciria un desplazamiento en la edad de enfermar
hacia edades mayores. La varicela a una edad mayor podria conducir a un leve aumento de la
morbilidad, aunque el nimero total de casos debiera disminuir (2).

i) Situacion epidemioldgica de Herpes Zoster

El afio 2010 comité asesor en vacunas y estrategias de inmunizacion del Reino Unido, JCVI, evalué
dos estrategias de vacunacion para Varicela y Herpes Zoster (HZ), una estrategia combinada
(vacunacién varicela en nifios y HZ en adultos) y vacuna HZ solamente. El JCVI decliné la
estrategia combinada considerando que lo modelos epidemiolégicos arrojaron que aun manteniendo
coberturas de vacunaciéon >70-80% se esperaria un aumento de incidencia de HZ durante los
primeros 40 a 60 afios de la introduccién de la vacunacion, esto a raiz de que la respuesta inmune
del adulto seria estimulada por la exposicion a nifios infectados por VVZ. La vacunacion del adulto
contra HZ compensaria solo en parte dicho aumento, ya que el aumento de incidencia de HZ
ocurrirfa en adultos ain jovenes para recibir la vacuna HZ. Ademds, se esperaria un aumento de
casos de varicela en adultos, lo que incluye mujeres en edad fértil y, subsecuentemente, un potencial
aumento del riesgo de infeccion en fetos y neonatos (23).

El 2017, el Consejo Superior de Salud de Bélgica emitié la recomendacion para la prevencion de
infecciones por varicela en nifios, adolescentes y grupos de riesgo, la que no contempla la
vacunacién universal contra varicela. Los argumentos esgrimidos fueron que la vacuna contra
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varicela no puede comprometer la cobertura de la vacuna contra sarampidn-rubéola-paperas y que

la cobertura de vacuna varicela requiere al menos 80% de cobertura para evitar el desplazamiento
de la enfermedad de varicela hacia grupos de mayor edad, ademds de requerir una estrategia de
catch-up en adolescentes sin antecedentes de varicela. También, considera necesario conocer la
disposicién de los padres hacia esta vacuna, junto con una reflexién sobre el financiamiento del
programa y el tipo de vacuna y esquema vacunal mds apropiados (24).

Se ha discutido que la falta de convergencia entre los modelos epidemiolégicos y los datos
observados de HZ posterior a la introduccién de vacuna contra varicela puede deberse a que los
modelamientos suelen no incluir la estimulacion endégena. Un estudio de modelamiento del efecto
de la estimulaciéon exdgena y enddgena de la inmunidad contra VVZ (2019) mostré que un
escenario de 0% estimulacién exégena y 100% estimulacion enddégena proyecta una caida de HZ
inmediata, mientras que 100% estimulacidon exégena y 0 % estimulacion enddgena predice un
aumento de HZ durante los primeros 21 afios de introducida la vacuna. Otros escenarios de
estimulacidon exdgena y endégena también muestran aumento de HZ, 75%-25%, 50%-50%, 25%-
75%, respectivamente (25).

En Estados Unidos, la vacuna contra varicela se introdujo el 2006. Un estudio retrospectivo de
incidencia de HZ en nifios entre 0 y 17 afios entre 2003 y 2014 a partir de los registros de seguridad
de vacuna de los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades de ese pais (CDC) mostré
que la incidencia de HZ en sujetos vacunados contra varicela fue 78% menor que en sujetos no
vacunados y una reduccion global de HZ de 72% entre el 2003 y el 2014 (26). Esto indicaria que la
cepa Oka presenta menor probabilidad de reactivacién que VVZ salvaje (27).

También en Estados Unidos, un estudio retrospectivo de la epidemiologia de HZ en el periodo
1991-2016 mostré que la incidencia anual de HZ aument6 en todas las edades adultas entre 1,2 y
6,2%. En en personas = 65 afios, el aumento en los afios 1991-1995- tiempo pre vacuna— fue
12,4%, disminuyendo a 3,6% en el periodo 1996-2006— una dosis vacuna varicela—, y luego a 1,7%
en los afios 2007-2016— dos dosis de vacuna varicela—. En el grupo 0 a 17 afios, la incidencia de HZ
aument6 a una tasa anual de 10,5%entre 1991-1995 y a 3,5% en el periodo 1996-2006, lo que fue
seguido de una caida a una tasa anual de -12% en el periodo 2007-2016 (-14% ; 10%I1Cyss,) (28).

Vacunas registradas en Chile

— Varilrix: no menos de 2000 UFP, con licencia de uso en nifios de 9 meses hasta 12 afios de edad
inclusive: 1 dosis. Se puede administrar una dosis adicional de Varilrix en nifios entre los 9 meses y
los 12 afios de edad después de una primera dosis de Varilrix u otra vacuna que contiene virus
varicela. Es preferible administrar la segunda dosis al menos 6 semanas después de la primera dosis
pero bajo ninguna circunstancia deberd administrarse en un plazo menor a 4 semanas. Nifios de 13
afios y mas: 2 dosis con un intervalo de 6 a 10 semanas. Administrar la segunda dosis al menos 6
semanas después de la primera dosis, pero en ninguna circunstancia en un plazo de menos de 4
semanas. El esquema de dos dosis estd aprobado a partir de un afio de edad. Producida por
GlaxoSmithKline (29).
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— Varivax: 1350 UFP, con licencia de uso en personas mayores de 12 meses de edad. Se administra

como una dosis de aproximadamente 0,5 mL por inyeccidn subcutdnea en la regién superior externa
del brazo (regioén deltoidea) o en la region anterolateral del muslo. No se debe administrar este
producto por via intravenosa o intramuscular. Para nifios de 12 meses a 12 afios de edad: dos dosis
de la vacuna, que deben ser administradas con un intervalo minimo de 3 meses entre las dosis.
Adolescentes (desde los 13 afios de edad) y Adultos: dos dosis de vacuna, que deben ser
administradas con un intervalo minimo de 4 semanas entre si. Producida por Merck Sharp &
Dohme (30).

4. Posturas de la vacunacion contra varicela

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La OMS recomienda que los paises donde la Varicela constituye una carga de salud publica
importante debieran considerar la introduccién de la vacuna contra Varicela en el programa de
vacunacion de rutina. Para ello, los recursos deben ser suficientes para asegurar alcanzar y mantener
coberturas =80%. Una cobertura menor a la sefialada puede conducir al desplazamiento etario de la
enfermedad hacia grupos mayores, lo que podria resultar en un aumento de la morbilidad y
mortalidad por Varicela a pesar de la disminucién del nimero total de casos. La toma de decisién en
torno a la vacuna contra Varicela debe considerar el posible impacto en Herpes Zdster (2).

Los paises que decidan introducir la vacuna contra Varicela a su Programa Nacional de
Inmunizaciones deben administrar la primera dosis en el rango de los 12 a 18 meses de edad.
Dependiendo del propdsito de la vacunacion serd el nimero de dosis recomendado. Una dosis es
suficiente para reducir mortalidad y morbilidad severa por Varicela, pero no para limitar la
circulacién viral ni brotes. Dos dosis tienen mayor efectividad y debieran recomendarse a paises
cuyo objetivo programdtico sea, ademds de reducir mortalidad y morbilidad severa, reducir el
nimero de casos y brotes. El intervalo minimo entre las dos dosis varia entre cuatro semanas a tres
meses, segin indicacién del fabricante (2).

Los paises pueden utilizar tanto vacuna monovalente o combinada (SRPV), tomando en
consideracion sus perfiles de seguridad y efectividad, lo que incluye el riesgo de convulsién febril
después de la primera dosis de SRPV (12-18 meses), pero no después de la segunda dosis.

Pafses con edad elevada de adquisicion de la infeccidn, =15 afios, que indica una gran proporcion de
susceptibles en la poblacién, debieran considerar estrategias alternativas como la vacunacion de
adolescentes y adultos sin antecedentes de inmunidad a varicela. Esta estrategia requiere un
esquema de dos dosis.

Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE)

La SLIPE recomienda la incorporacién de la vacuna de la varicela en todos los paises de América
Latina y el Caribe en los esquemas nacionales de inmunizacién, con un esquema de dos dosis, la
primera a partir de los 12-18 meses de edad y la segunda dosis entre los 4-6 afios(31).
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5. Esquemas de vacunacion

Europa

En Europa (32), la vacunacién contra varicela es:

— Obligatoria en Italia (13-15 meses y 6 afos) y en Latvia (12-15 meses y 6-7 afios);

— Recomendada y cubierta por el Estado en Austria (12-23 meses; catch up 9-17 afios), Bélgica en
grupos de riesgo (contactos de personas inmunosuprimidas, trabajadores de la salud, adolescentes y
adultos sin antecedentes de varicela contra prueba serolégica; dos dosis), Chipre (13-18 meses, 4-6
afios) y Republica Checa (grupos de riesgo).

— Recomendada sin cobertura del Estado en Finlandia, Alemania, Grecia, Luxemburgo, Polonia,
Espaifia y Reino Unido.

Regién de Las Américas

En la region de Las Américas, la vacuna contra varicela ha sido introducida (9) en los siguientes
paises en esquemas:

Canada: 12meses; 18 meses 0 4-5 afios Estados Unidos: 12-15 meses; 4-6 afios
Bermuda: 24 meses Bahamas: 12 meses; 4-5 afios

Antigua: 24 meses Barbados: 12 meses

Puerto Rico: 12-15 meses; 4-6 afios Islas Caiman: 12 meses; 3-6 afios
Meéxico: grupos de riesgo Costa Rica: 15 meses

Panama: 15 meses; 4 afios Colombia: 12 meses; 5 afios

Ecuador: 15 meses Perti: 12 meses

Brasil: 15 meses; 4 afios Paraguay: 15 meses

Uruguay: 12 meses; 5 afios Argentina: 15 meses

Chile: vacunas contra varicela en grupos especiales (33,34)

i) Inmunocomprometidos: mayores de 1 ario, sin antecedentes de varicela

Niflos con inmunodeficiencia congénita

— Déficit de células B: en agamaglobulinemia/IDCV, considerar uso; en déficit IgA, subclase IgG,
vacunacion de rutina.

— Déficit de células T y mixtas: vacuna varicela contraindicada

— Trastorno de neutréfilos y fagocitosis: dos dosis espaciadas por tres meses

— Alteracion del complemento: dos dosis espaciadas por tres meses
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Niiios con infeccion por VIH

Vacunar contra varicela en etapas clinicas asintomético (N), sintomas leves (A) y sintomas
moderados (B)- excepto neumonitis intersticial linfoide NIL y etapa inmunolégica 1 (sin
inmunosupresion) y en etapa 2 (inmunosupresién moderada) siempre que no haya otros factores de
riesgo, como carga viral elevada.

Adultos y adolescentes con infeccion por VIH

— Una dosis de vacuna varicela/Zoster a partir de los 50 afios si recuento LT CD4 = 500
células/mm’

— Dos dosis separadas por tres meses en individuos sin antecedentes de varicela si recuento LT CD4
> 500 células/mm’

Nifios con cdncer hematologico o tumores solidos en seguimiento, a seis meses de terminada la
quimioterapia

Administrar vacuna varicela a nifios que no han tenido varicela, a seis meses de terminada la
quimioterapia, en esquema de dos dosis separadas por tres meses. La respuesta inmune a la vacuna
anti-varicela alcanza a 98% de los vacunados con dos dosis de vacuna administrada en etapa de
remisién delcéncer sin observarse efectos secundarios mayores.

Trasplantes

— Candidatos y receptores: vacuna anti-varicela al menos un mes antes del trasplante

— Esquema de vacunacién acelerado para nifios en periodo pre-trasplante: dos dosis de vacuna
varicela separadas por un mes. Edad minima de administracion es 12 meses.

— Vacuna varicela a los 12 meses posterior al trasplante de no haberla recibido antes (segtin estadio
de inmunosupresion).

— Receptores de trasplantes hematopoyéticos: dos dosis de vacuna anti-varicela separada por tres
meses a los 24 meses del trasplante.

Portadores de enfermedades cronicas
Nefropatia crénica/Sindrome nefrético: dos dosis de vacuna anti-varicela separadas por tres meses
Diabetes mellitus: dos dosis

Nifios menores de 2 afios que viven con sus madres privadas de libertad: a partir de los 12 meses de
edad

it) Inmunocompetentes

Pre exposicion: mayores de 1 aiio, sin antecedentes de varicela

— Personal de salud en unidades de neonatologia, oncologia e intensivo.

— Casas de acogida de pacientes inmunocomprometidos.

— Profesores y parvularios de escuelas hospitalarias que se encuentren en contacto con pacientes
inmunocomprometidos.
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— Contacto domiciliario de paciente oncoldgico.
— Enfermedades crénicas:
Pulmonares: fibrosis quistica, displasia broncopulmonar y dafio pulmonar crénico.
Cardiopatias congénitas complejas.
Cutdnea diseminada severa.
Nefropatia crénica.
Sindrome nefrético.
Diabetes mellitus tipo I.
— Uso crénico de 4cido acetilsalicilico

Post exposicion(primeras 96 horas del contacto): mayores de 1 afio, sin antecedentes de varicela
— Nifios hospitalizados con enfermedades intercurrentes leves.
— Personal de salud.

El CAVEI recomienda:

Incorporar vacuna varicela monovalente cepa Oka en esquema de dos dosis. La primera dosis,
entre los 12 y 18 meses. La segunda dosis, antes del ingreso a la educacién prescolar.

Comité Asesor en Vacunas e Inmunizaciones de Chile
Santiago, 31 de julio 2019
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