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Resumen El herpes zoster (HZ) se produce por reactivacién del virus varicela zoster. Sus principales factores
de riesgo son edad avanzada y presencia de comorbilidades (diabetes, inmunodepresién). Existen
escasos datos de HZ en Sudamérica, y especialmente en adultos mayores. Analizamos retrospectivamente las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de 340 pacientes mayores de 60 afos atendidos por HZ, entre junio
2013 y mayo 2014. La edad promedio de consulta fue de 74 afios (60-100), localizaciéon toracica 210 (62%);
el 75% (255) de las consultas iniciales se realizaron en guardias. El 68%, 143, presentaron dolor y vesiculas,
y 4% (14) solo dolor al inicio; el dolor persistié luego de finalizar el episodio en el 41% (139) de los pacientes.
El diagndstico se realizé entre 1 y 3 dias de iniciado el cuadro en el 53% (180). El promedio de consultas por
episodio fue de 3.6 (1-24). Tratamiento antiviral se indicéd en 91% (309) de los pacientes [en 49% (167) fue
inadecuado en tiempo o dosis], y tratamiento para el dolor en el 66% (224) de los casos: drogas mas usadas
(solas o en combinacién) AINES (43%, 146), pregabalina (30%, 102), opiaceos (24%, 82), y corticoides (12%,
41). Solo el 9% (31) presentd comorbilidades y el 27% (126) dolor post episodio (duracién promedio: 138.7 dias).
El diagndstico fue tardio, dificultando el uso correcto de antivirales. El dolor post episodio fue méas frecuente que
en la literatura consultada; sin embargo, son pocos los datos en este grupo etario.
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Abstract Herpes zoster in elderly adults in a community hospital in Buenos Aires. June 2013-May 2014.
Herpes zoster (HZ) is caused by reactivation of the varicella zoster virus. Its main risk factor is in-
creasing age and comorbidities. There are limited data on the characteristics of HZ in South America, especially
in the elderly. We analyzed epidemiological and clinical characteristics of 340 patients over 60 years assisted for
HZ, between June 2013 and May 2014. The average age was 74 years (60-100), 62% (210) had thoracic location;
75% (255) of the initial consultations were held in guards; 68% (143) had pain and vesicles, and 4% (14) only
pain at baseline. Pain persisted after finishing the episode in 41% (139). The diagnosis was made between 1 and
3 days from the beginning of the episode in 53% (180 patients). Average number of visits per episode was 3.6
(1-24). Antiviral treatment was supplied to 91% (309); however it was inadequate in dose or time in 49.1% (167
cases). Pain treatment was indicated in 66% (224). Most frequently used drugs (alone or in combination) were
non-steroidal painkillers (43%, 146), pregabalin (30%, 102), opiates (24%, 82), and steroids (12%, 41); 9% (31)
presented comorbidities; 27% (126) experienced pain after the ending of the episode, with an average duration
of 138.7 days. In general, diagnosis was done late, making it difficult to use antivirals correctly. The presence of
pain was more frequent than reported in other publications, however there are few data in this age group.

Key words: herpes zoster, elderly, post herpetic neuralgia, epidemiology

El herpes zoster (HZ) es la enfermedad causada por
el virus varicela zoster (VVZ), cuya edad de presentacion
mas frecuente es a partir de los 50 afos.

ElI VVZ es un virus ADN bicatenario, que pertenece a
la familia Herpesviridae, subfamilia Alphaherpesvirinae.
Es uno de los mas frecuentes en la especie humana,
ubicuo, cuyo Unico reservorio es el hombre.
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La primera infeccion que causa es la varicela, alta-
mente contagiosa, febril, caracterizada por un exantema
vesicular pruriginoso; se da predominantemente en nifios
con picos en invierno y primavera. La transmision es a
través de la via respiratoria, y menos frecuentemente por
contacto con vesiculas infectadas. La tasa de infectividad
media es del 75%, siendo maxima a las 24-48 horas an-
tes del inicio del exantema y continuando los siguientes
3-4 dias'3.

El VVZ llega a distribuirse por todo el organismo. Mas
del 99% de los adultos mayores de 40 afios en los EE.UU.
son inmunes al VVZ* ya que la varicela genera inmunidad
de por vida, por lo que segundos episodios son raros,
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incluso en pacientes inmunocomprometidos®. Luego de
la primoinfeccion, el VVZ puede reactivarse y producir
asi el HZ (vulgarmente conocido como culebrilla). Dicha
reactivacion se produce a partir del virus latente desde el
ganglio anexo a la raiz dorsal. El virus inicia su replicacion
en el ganglio, produce destruccién neuronal, y desenca-
dena una respuesta inmune tanto celular como humoral®.
La respuesta inmune celular es clave en la proteccion de
la enfermedad; cuando ésta declina resulta el escenario
adecuado para el desarrollo del episodio. Es infrecuente
la recurrencia de HZ, solo se produce entre el 1y el 5%
de los pacientes”é.

El episodio en si mismo funciona estimulando la
inmunidad celular, como si fuera un refuerzo natural
que protege al paciente de nuevos episodios. Tanto la
incidencia como la gravedad de los episodios aumentan
con la edad® '°.

Se calcula que el 20%-35% de las personas desarrolla-
ran HZ durante su vida''- 2. Si bien no es una enfermedad
de denuncia obligatoria, se calcula una incidencia de 1.5
a 4.0 casos por 1000 personas por afio' en base a datos
generados sobre todo en EE.UU. y Europa, ya que los
datos locales y de Latino América son escasos'.

La incidencia es mayor en mujeres, y aumenta con la
edad. A los 20 afios se calcula en 0.4 a 1.6%, mientras que
a los 80 afos aumenta de 4.5 a 11.0%. Alrededor del 3%
de los pacientes requieren hospitalizacion'®. La gravedad y
complicaciones del HZ son mas frecuentes en adultos ma-
yores. Cerca del 60% de los casos de HZ ocurre en mayores
de 60 anos, y el 50% de los episodios de neuralgia post
herpética se produce en adultos mayores'é. En pacientes
inmunocomprometidos la incidencia de HZ aumenta, espe-
cialmente en aquellos con tratamientos inmunosupresores,
corticoides, onco-hematolégicos, y que viven con HIV. En
estos casos la incidencia puede ser 20 y hasta 100 veces
superior a la de huéspedes normales, con mayores riesgos
de complicaciones, diseminacion, y compromiso visceral,
como hepatitis, meningoencefalitis y neumonia'”.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes en pa-
cientes inmunocompetentes son las vesiculas, el dolory
las parestesias; estas ultimas pueden aparecer varios dias
antes de las manifestaciones cutéaneas. Puede haber otros
signos y sintomas como fiebre, malestar general y adeno-
patias satélites. En la mayoria de los casos el diagnéstico
es clinico, aunque a veces puede requerirse técnicas de
deteccion de antigenos como la inmunofluorescencia, o
la deteccion de ADN viral por PCR'.

La neuralgia post herpética (NPH) es consecuencia
directa del dano producido por el VVZ sobre el nervio
periférico y una de las complicaciones mas frecuentes
en los adultos mayores. Los distintos autores la definen
como la persistencia del dolor méas alla de 30, 60 y 90
dias de la erupcién; su duracion puede variar desde me-
ses hasta afos e influye en la calidad de vida'®. Segun
algunos autores el 20% de los pacientes presentan dolor
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a los 3 meses del inicio de los sintomas, y de éstos en
el 15% persiste hasta 2 afios después del exantema?-23,
El manejo farmacoldgico de esta entidad es de eficacia
variable y escasa respuesta en la mayoria de los casos.

Nuestro objetivo fue evaluar las caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas de HZ en los adultos mayores de
60 afos, atendidos en nuestro hospital de junio 2013 a
mayo 2014, la utilizacion de antivirales, dosis, intervalos
inter dosis y duracién de los tratamientos y la incidencia
de complicaciones. Asimismo evaluamos la indicacion y
medicacion analgésica utilizada.

Materiales y métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo de las historias clinicas
de los adultos mayores de 60 afos que consultaron por HZ
en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre el 1° de junio
de 2013 y el 31 de mayo de 2014. De los 352 pacientes que
consultaron, 340 fueron evaluables.

Se incluyé a todo paciente mayor de 60 afos que hu-
biera consultado por HZ, la busqueda de casos se realizd
a través de la base de datos del Hospital. El diagndstico de
HZ fue clinico.

Los datos recolectados de la historia clinica fueron: filia-
cién, comorbilidades y caracteristicas clinicas del episodio
(localizacion de las lesiones, consulta inicial, presencia o
no de dolor, tratamientos indicados, dolor post episodio y
duracién del mismo).

Con respecto a los tratamientos indicados, se evalud si
éstos fueron adecuados e iniciados precozmente (dentro de
las 72 h de iniciados los sintomas). Se definié tratamiento
adecuado: aciclovir 800 mg 5 veces por dia o valaciclovir 1
g 3 veces por dia. El uso de aciclovir topico no se considerd
tratamiento adecuado 2* 2.

La NPH se definié como persistencia del dolor mas alla de
los 60 dias del exantema. Se realizé un analisis estadistico
para evaluar variables asociadas al desarrollo de NPH, las
pruebas utilizadas fueron chi cuadrado y t-test. Se considerd
significativa una p < 0.05.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de Proto-
colos de Investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Resultados

En el periodo analizado consultaron por HZ 352 de los
62 256 pacientes mayores de 60 afos afiliados al Plan de
Salud. Solo fueron evaluables 340 por falta de datos en
las historias clinicas. La incidencia total fue de 5.5 cada
1000 pacientes, en la Tabla 1 se muestra discriminada
por grupo etario. La mediana de edad fue de 74 afos
(60 - 100) y la relacién vardn / mujer de 1/3.

La localizacion fue toracica en 211 pacientes (62.1%),
lumbar 48 (14.1%), cabeza y cuello 32 (9.4%), 25 en
extremidades (7.4%), oftdlmica en 20 (5.9%) y otras lo-
calizaciones (genital y diseminado) en 4 (1.1%).

El diagndstico se realizé en consultorios de atencién
inmediata en el 79.1% de los casos (269), 14 pacientes
fueron diagnosticados en consultas ulteriores. El retardo
diagndstico fue de 1 a 3 dias en el 53% (179), hasta de
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8 dias en el 16% (56), entre 9 y 30 dias en el 7% (23) y
no se pudo recabar el dato en los restantes.

En el seguimiento consultaron en mas de una opor-
tunidad 161 (47%); el promedio de visitas por episodio
fue de 3.6 (mediana 3.0), con un rango de 1 a 24 por
episodio y por paciente. Los médicos mas frecuentemente
visitados fueron los de atencion primaria, dermatdlogos,
oftalmdlogos y especialistas en dolor.

En la primera consulta 250 pacientes presentaron
dolor, ya sea solo o acompafiado de vesiculas (Fig.1);
siguieron con dolor después de finalizado el episodio 138
(40.6%) y en 15 (4.4%) no figuraba el dato. Presentaron
dolor post episodio (NPH) 92 pacientes (27.0%) con una
duracion promedio de 138.7 dias (rango 60 dias a 24
meses).

Trecientos diecinueve pacientes (93.8%) no presen-
taron ninguna condicién que afectara su estado inmuno-
l6gico. Los 21 pacientes restantes (6.2%) presentaban
diabetes Il: ocho; enfermedad oncoldgica activa: ocho;
cuatro estaban en tratamiento inmunosupresor por enfer-
medad reumatoldgica o trasplante, y uno era HIV positivo.
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Fueron medicados con antivirales 311 pacientes
(91.5%); el més utilizado fue el aciclovir por via oral en
292 (85.9%). Recibieron dosis adecuadas de antivirales
241 (70.9%) con una duracién promedio de 8 dias (7 a
21 dias) (Fig. 2).

Cabe destacar que 27 (7.9%) pacientes recibieron
también algun tipo de tratamiento alternativo como tinta
china local u otros. La sobreinfeccion ocurrié en 10 pa-
cientes (3%) y fue tratada con cremas antibidticas locales.
En el 10% (34) de los casos se utilizo la combinacion de
tratamiento antiviral oral con local.

En la consulta inicial 216 (63.5%) pacientes recibieron
tratamiento analgésico y otros 24 (0.7%) en consultas
posteriores; la variable tratamiento analgésico no pudo
recabarse en el resto de las historias clinicas. Las dro-
gas mas usadas fueron los analgésicos no esteroides
(AINES) seguidas de pregabalina/gabapentina, opiaceos
y corticoides.

El hecho de haber instaurado tratamiento para el dolor
y la eleccion del farmaco no tuvieron relacion estadisti-
camente significativa con la presencia de NPH (Tabla 2).

TABLA 1.— Incidencia de herpes zoster estratificada por edades afos 2013 / 2014

Anos de edad Consultas Cantidad afiliados Incidencia
(casos/ ano)
60 a 64 56 15 972 3.5/1000
65 a 74 128 20 855 6.1/1000
75 a 84 108 18 215 5.9/1000
> 85 48 7 214 6.6/1000

74%

D+V |DOLOR

Signo/ sintoma inicial

Dolor consulta

NE

Dolor post episodio

Vesic: vesiculas; D + V: dolor y vesiculas; NE: no evaluable
Fig. 1.— Signos y sintomas en la primera consulta por herpes zoster (valores expre-
sados en porcentajes sobre un total de 340 pacientes)
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86%

ACICLOVIR
CORRECTA

VALACICLOVIR
No especificado
INCORRECTA

FARMACO

DOSIS

No especificado
CORRECTA
INCORRECTA
No especificado
S/ Tto

DURACION

S/tto: Sin tratamiento

Fig. 2.— Indicacion de tratamiento antiviral en pacientes que consultaron por herpes zoster
(valores expresados en porcentajes sobre un total de 340 pacientes)

Discusion

Los datos obtenidos de este andlisis resultan similares
en incidencia, caracteristicas clinicas y epidemioldgicas a
los de la literatura internacional. Hubo significativamente
mas casos en mujeres, coincidiendo con publicaciones
anteriores?®. La mayor incidencia y prevalencia de HZ en
mujeres podria interpretarse asociada a la mayor expec-
tativa de vida, y también a la mayor demanda de atencion
de la poblacién femenina de todas las edades?® 27,

Esta poblacion fue analizada desde la perspectiva
de la atencion primaria. El principal factor asociado al
desarrollo de HZ fue la edad, Tabla 1; solo 21 pacientes
(6.2%) presentaban otros factores de riesgo.

El 75% (255) de los pacientes consultaron inicialmente
a la guardia donde recibieron diagndstico y tratamiento
inicial, tanto antiviral como analgésico. El 39% (11.4%) de
los pacientes consultaron mas alla de los 3 dias de iniciado
el cuadro, motivo por el cual no fueron pasibles de trata-
miento antiviral adecuado; sin embargo, no se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre tratamiento
antiviral precoz o tardio, ni adecuado o inadecuado en
relacion con la aparicion de NPH, a diferencia de lo que
figura en la literatura. El disefo retrospectivo pudo haber
sido una limitante para documentar adecuadamente
estas variables.

De los 250 (73.5%) pacientes que tuvieron dolor en la
consulta inicial, 216 (86.4%) recibieron tratamiento anal-
gésico de inicio y 34 (13.6%) en consultas ulteriores. De

los 90 (26.5%) pacientes restantes 26 (7.6%) no recibieron
tratamiento para el dolor, mientras que en 64 historias
(18.8%) no figuraba el dato (Fig. 3).

Tanto al inicio como en el caso de que se agregara
tratamiento en consultas posteriores, los farmacos mas
usados fueron los analgésicos no esteroides (AINES)
(Fig. 4).

El hecho de haber instaurado tratamiento para el dolor
y qué droga se usé no tuvo relaciéon estadisticamente
significativa con la presencia de NPH como se observa
en la Tabla 2. En el analisis univariado fueron la edad (p:
0.0058) y la inmunosupresion por drogas (p: 0.051) los
factores asociados; en el andlisis multivariado (Tabla 3),
se asociaron la edad, la presencia de dolor al inicio, y el
tratamiento inmunosupresor. No observamos relacion
estadisticamente significativa entre la presenciay tipo de
tratamiento antiviral (p: 0.873) y NPH. En nuestra pobla-
cion el dolor agudo y NPH fueron mas frecuentes que lo
reportado en la literatura, lo que interpretamos asociado
al grupo etario evaluado? 2,

El HZ no es de denuncia obligatoria, por lo tanto es
posible que haya subreporte de casos; ademas, podria
haber dificultad en la recoleccion de datos ya que se trata
de un estudio retrospectivo, y existir variables confundi-
doras a la hora del andlisis de la NPH como por ejemplo
la cantidad de analgésicos y su relacion con la intensidad
del dolor y no con su persistencia.

El tratamiento precoz en las primeras 72 h protege
contra el desarrollo de NPH, sin embargo un alto por-
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TABLA 2.— Comparacion entre poblacion con NPH y sin NPH en 340 casos (t-test)

Variable Sin NPH Con NPH p
Edad media 73.4 76.3 0.0058*
Varones (n/%) 79175 26/ 30 0.299
Localizacion

Térax 152 52
Lumbar 34 12
Oftalmico 12 8° 0.438
Cabeza y cuello 19 12
Miembros 15 8
Otros 1 1
Dolor a la presentacion (n/%) 164 /72.9 76 /85.4 0.019*
Tratamiento antiviral (TA)

Con uso de TA (n/%) 214/91.8 86/92.5 0.850

TA correcto (n/%) 129/ 80.6 51/79.7 0.873
Comorbilidades (n/%)

DBT I 36/15.5 13/14.0 0.737
Enfermedad oncoldgica activa 37/15.9 14 /15.0 0.853
Trat. inmunosupresor 13/5.6 11/11.8 0.051*
Enfermedad coronaria/ cardiopatia 11/ 4.7 5/5.4 0.805
Analgésico al inicio

AINES 64 28
AINES + opioides 19 17
Gabapentina/ pregabalina 17 7 0.409
Corticoides 15 6
Triciclicos 9 3
Sin trat. analgésico 26 10

NPH: Neuralgia post- herpética

216
64
34
26
| I |
C/dolory trat C/dolor y trat Sin dolor ni trat No figura el dato en
analgésico inicial analgésico ulterior analgésico HC

Fig. 3.— Indicaciéon de analgésicos al inicio del tratamiento (expresado en nimero de
pacientes)
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TABLA 3.— Analisis multivariado de factores asociadas a NPH en 340 casos

Variable Sin NPH Con NPH OR IC 95%
Edad 73.4 76.3 1.0404 1.011-1.070
Varones (n/%) 79/75 26 /30
Localizacion 152 52
Térax 34 12
Lumbar 12 1.179 0.950-1.462
Oftalmico 19 12
Cabeza y cuello 15
Miembros 1
Otros
Si dolor a la presentaciéon 164/ 72.9 76/ 85.4 2.174 1.126-4.197
(n/%)
Trat. antiviral (TA) (n/%)
Con uso de TA 214/91.9 86 /925 1.090 0.442-2.688
TA correcto 129 / 80.6 51/79.7 0.942 0.456-1.945
Comorbilidades (n/%)
DBT I 36/15.5 13/14.0 0.889 0.448-1.764
Enferm. oncoldgica activa 37/ 15.9 14 /151 0.938 0.481-1.831
Trat. inmunosupresor 13/5.6 11/11.8 2.270 0.978-5.269
Enf. coronaria/ cardiopatia 11/ 4.7 5/5.4 1.146 0.387-3.395
OR: Odds ratio
centaje de nuestros pacientes consultaron tardiamente 3. Oxman M. Zoster vaccine: Current status and future pros-
perdiéndose asi la posibilidad de un tratamiento antiviral pects. Clin Infect Dis 2010; 51: 197-213. _
decuado en tiempo v forma. Destacamos el aran por- 4. Kilgore PE, Kruszon Moran D, Seward JF, et al. Varicella
a . 'p y o . 9 p. in americans from NHANES lII; implications for control
Centa]e de tratamientos antivirales incorrectos en dOS|S, through routine immunization. J Med Vlr2003, 70 (Supp|
intervalo o duracion. Por todo esto queremos destacar la 1): 111-8.
importancia de alertar y educar a los médicos de atencion 5. Gel_’shon AA, Stel_nberg SP, Gelb .L. Clinical reinfection with
. . b | HZ i t varicela zoster virus. J Infect Dis 1984; 149: 241-54.
prlmal:la .So ree - para realizar un correcto y precoz 6. Whitley RJ. Varicella Zoster virus. Chap 137. En: Mandell,
diagnostico y tratamiento. Douglas, and Beneth, Principles and practice of Infectious
Al momento del estudio no estaba disponible en Ar- Diseases. 7th ed. Philadelphia: Mosby, 2010.
gentina la vacuna atenuada de HZ, razon por la cualno ~ 7- Levin M, Murray M, Rotbart H, et al. Inmune response of
do dif . ientes i izados d I elderly individuals to a live attenuated varicela vaccine.
se pudo |§renC|ar .pz.aC|en es inmunizados de aquellos J Infect Dis 1992: 166: 253-9.
que no hubieran recibido la vacuna®®'. 8. Yawn B, Wollan P, Kurland M. Herpes Zoster recurrences
Son necesario estudios prospectivos para poder in- more frequent than previously reported. Mayo Clin Proc
terpretar mejor nuestra realidad local en relacion a esta 2011; 86: 88-93. .
toloqi 9. Levin M, Barber D, Goldblat E, et al. Use of live attenuated
patologia. varicela vaccine to boost varicela specific immune respons-
es in seropositive people 55 years of age and older: duration
Agradecimientos: Agradecemos a la Dra. Claudia of boosted effect. J Infect Dis 1998; (Suppl 1): 109-12.
10. Trannoy E, Berger R, Hollander G, et al. Vaccination in
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LA TAPA

Mario Sanzano. “Universo”. Aio: 2016
Técnica: Oleo sobre lienzo. Medidas: 27 x 15 cm

La presencia de Mario Sanzano en la Colecciéon Alvear de Zurbaran, en Buenos Aires, ha sido ininterrumpida
desde fines del siglo pasado. Dicho asi, podria pensarse que nos encontramos ante un maestro veterano. Maestro
lo es, pero veterano no. Nacié en Cérdoba en 1960, pinta desde siempre. Honestidad, inspiracion y probidad arte-
sanal sumadas a un profundo amor al arte y a su tierra son los pertrechos con los que recorre su senda. Sus obras
hablan por si solas...Mario Sanzano es el mas destacado exponente actual de la corriente impresionista, iniciada
en nuestro pais por Fernando Fader, Faustino Brughetti, Martin Malharro y Ramén Silva. Nacido en una familia con
antecedentes de pintores, tuvo un contacto temprano con el mundo del arte. A los trece afos, con dleos regalados
por uno de sus tios, realizd su primera obra que retrataba el frente de la casa de sus padres y la naturaleza que la
rodeaba. Su temprana vocacion por las artes lo acercé a Martin Santiago, unico discipulo de Fernando Fader, que a
los 19 afos se radicara en aquella cuidad de las sierras para estudiar con el gran maestro del paisaje argentino. Con
Santiago, Sanzano estudia en forma particular durante 15 afos en los que adquiere el oficio de pintor y el amor por el
paisaje pintado al plein—air. A los 18 afos hace su primera muestra individual en Dean Funes donde ya se vislumbran
sus condiciones y posibilidades. Aflos mas tarde una nueva presentacion, esta vez en la ciudad de Cérdoba, con su
Maestro Santiago, ratifica sus condiciones de pintor.

Rafael Squirru al ver obras de Sanzano en 2012, afirmé: “Una vez comparé la obra de Mario Sanzano con la de
Van Gogh y no me arrepiento”. Sanzano, que ha expuesto sus obras en las principales capitales del mundo, dice:
“Me sali de la tematica actual de los paisajes y sin querer, porque no me lo propuse [...] pinté muchos rincones de
mi jardin, del jardin de mi casa”. “Universo” muestra uno de esos rincones.

Fuente: http://www.zurbaran.com.ar/tag/mario-sanzano/
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