






miento con AC, sobre la duración y gravedad
de la infección, puedan tener una influencia
positiva sobre la evolución del paciente y su
recuperación (1 ,5,6,7) ydetermine unarelación
costo-beneficio favorable , que podría justificar
su utilización en losmismos (1,4),

En los estudios sobreAC en la profila­
xis postexposición de contactos de pacien­
tesconVA,suusoevitólaaparición delaenfer­
medad o mejoró lasintomatología en algunos
casos (9,10,12);Ysegún algunos autores,puede
sereficazsiempre quela profi laxisse inicie en
los 7-14 días siguientes a la exposición. Sin
embargo, parece que la información sobreei
uso de AC es insuficiente para establecer su
utilidad en estasituación (10.12).

La Academia Americana de Pediatría y
la Sociedad Pediátrica Canadiense, han esta­
blecidolassiguientes recomendaciones sobre
el usode ACen la VA (2,3,6,9,10,12):

- Ladecisión de instaurar ellratamiento
con AC debe adoptarse de forma individuali­
zada, según las circunstancias familiares y/o
clínicasde cadapaciente.

- Se desaconseja el tratamiento rutina­
rio con AC en los niños inmunocompetentes
con VA, así comoen la profilaxis postexposi­
ciónde loscontactos de lospacientes.

- El tratamiento de la VA con AC se

recomienda en pacientes inmunodeprimidos
(porvía I.V.); y porvía oral, en todoslos ado­
lescentes y adultos (<:13 años) y en losniños
(1-12 años) considerados de especial riesgo:
conenfermedad crónica cutánea o pulmonar,
entratamiento prolongado consalicilatos ocon
corticoesteroideso en loscasossecundarios
por contacto estrecho con los enfermos. Es
fundamental que el tratamiento se inicie, en
todos los casos, en las 24 h siguientes a la
aparición de los primeros síntomas (Tabla 1).

- No se recomienda el uso de AC en
niños menores deunaño,níenembarazadas,
debido a laausencia de datos sobre su segu­
ridad en estospacientes.

CONCLUSIONES

ElusodeACserecomienda,porvíaI.V.,
en el tratamiento de la VA en pacientes inmu­
nodeprimidos;y, porvíaoral, puede serde uti­
lidad eneltratamiento deadultos yde niños de
especial riesgo.

Porahorano hay evidencias quejustifi­
quen el uso rutinario de AC oral, en el trata­
miento dela VAenniñosinmunocompetentes,
ni en la profilaxis postexposición de los con­
tactos de los pacientes.
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OOSIS DE ACICLOVIR EN EL TRATAMIENTO DE LA VARICELA. (O)

ÑIÑOS (1 -12 AÑOS) ADULTOS (~ 1 3 anos)

10-20mg,Kg (~800mg por dosis) x 4 vecesldí a x 5 d'as 800-800mgx 5 voces/día x frIa d ías (6 1CXXl mg x 4 vecesldía x 5 días)

500 mg/m ' x 3 vec es/d ía x 7- 14 días (610 mg/Kg x 3 veces/d ía x 7-14 días)

Tabla 1
(")Conenzar d€<1tro de las 24 roras siguientesa laaparcóo de os prirneronsíntomas

t.:!r Farmaconotas

(#) Pacientes inrrunoccmpetentes
(Tomada de 7.8 y 14).).

($) Pac:entes inmurodeprinidos

Alergia local a la insulina
Lasreacciones alérgicas cutáne­

asalainsulina son menos frecuen-
tes desde que están disponibles lasinsu­

linas altamente purificadas deorigen animal y las
humanas (McEvoy GK, editor. AHFS 96: Drug
Information.Bethesda: Arrer'can 800ety ofHospital
Pharmadsts, 1996:2286-7). Anteriormente, la ind­
derdaestimada era del 5 al15%,correspordiendo
el porcentaje mayO( a lasinsulinas más antiguas,
menos purificadas de buey o cerdo. Noobstante,
este tipo dereacdones también sehanootificado en
pacientes tratada; con insulinas [)Jrificadas decerdo,
asícorno entratados con insulinahumana (SalterFJ
elaI.lnsuin (Dru;¡ EvaIl.JaOOn Ma'o]rap'1s) In:Gefmn
CRetal, edtos,DrugdeX® Information System. Va.
00,Erglewood: Micromedex tre, 1996).

Lasreacciones cutáneas locales a lainsulina
son decuatro tipos: inmediata, bifásica tipo AI1!1us y
reacciones dehipersensibilidad retardada. Lasreao­
ciones inmediatasson las más frecuentes y se
caracterizan por eritema ehirdJazón aveces acom-

pañado deOOIor Yprurito enell~ delainyea:ión.
Estas reacciones,mediadas porlaIgE,suelen resol­
verse enpocas semanasapesarde<XX11inuar latera­
piacon insulina. Lamayoría delasreacciones inme­
diatas no requieren tratamiento; sinembargo, los
casos graves pueden sertratados con antihistamín~

oos orales, inyectarOO cada dosisdeinsulina endos
omás tLgareS cistintos, ocarrtiarOO a rnurmhurra­
na,UJalldo lacausante era deairoO!igen. Las reao­
cienes bifásicas secaracterizan por unareaa:ión
inmediata queseresuelve y posteriormente, a las4
a6 horas,essegukJaporunasegundareacdén sm­
lar. Eltratamiento esel misroo quepara lareaa:ión
inmediata. Las reacciones detipoArthussemani·
fiestan corno unatxilarniootoSl1nJfáneo sensible,en
el4¡ardelai1yea:Ol, qJe~ tJas una;31rriru­
tos delamisma yque dura de12a24horas,están
mediadas por IgG y son poco frecuentes. Laadición
dehidrocortisooa alairlyeo:;ól deinsulina ¡xJede ali­
viar lossíntomas. Lasreacciones dehipersensibt­
lidad retardada usualmente sedesarrollan a las8-

12horas tras lainyea:iónYamenuoosedeben aun
ingrediente del preparado de insiJína Eltratamiento
consiste encambiar aotrainsulína que nocontenga
el ingredente causal. (Salter FJ et al. Insulin (Drug
Evaluation Monographs) In: Gelman CRet al, 00­
torso Drugdex® Information System. Vol. 90.
Engewood: Micromedex lre, 1996).

Laverdadera alergia alainsulina esrara yse
caracteriza por una urticatia generalizada oampollo­
sa, linfadenopatía, angioedema y anafilaxis. Estas
reax:i:res ¡:uJOOn representar una respuesta anam­
nésca secundaria y ocurren más frecuentemente
tras ffilffnolerapa intermitenteoenpacientes con un
aumento delosanticuerpos de insulínadrculantes.
Los pacientes que han presentado reaaiones alér­
gicasa lainsulina (por ejemplo eru¡x;ión generaliza­
da, tinchazón ocfifWtades res¡)ratOlias) deberían ser
SOl'llEltXh; auna prueba ou1ánea con ruak:luier nueva
preparación de insulina, antes de iniciar la terapia
(McEvoy GK, ednor. AHFS 96: Drug Information.
Betresda: Amer'can Sa::iety 01 Hospital PhaJTnadsts,
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