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Situacion de la vacunacion contra la varicela en Espafia
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La varicela es, en la actualidad, una de las enfermedad
infectocontagiosas mas frecuentes que existe, que en con-
diciones normales suele cursar de forma benigna y se carac-
terizada por un exantema maculo-pépulo-vesiculo-costro-
s0, con una mayor incidencia en sujetos de edades com-
prendidas entre los 2 y los 14 afios. En nuestro pais, el 85%
de los individuos menores de 10 afios, ya han tenido con-
tacto con la varicela y presenta anticuerpos protectores fren-
te a la misma, tan s6lo un 2,5% de los sujetos mayores de 30
afos, son susceptibles a pasar la enfermedad.

La varicela es causada por el virus varicela-zéster (VVZ),
responsable de dos enfermedades diferentes, la varicela y
el herpes zdster, en donde el ser humano es el tnico reser-
vorio conocido del virus.

Es una enfermedad de distribucién universal, presenta
una incidencia mundial de 60 millones de casos anuales, de
los cuales 57 millones corresponden a nifios, y en donde el
90-95% de los pacientes con varicela corresponden a indi-
viduos menores de 20 anos. La incidencia anual, en cada
pais, viene a corresponderse con la cohorte de nifios naci-
dos durante dicho afio.

La edad de mayor incidencia oscila de unos paises a
otros, segtin el clima existente en dicha zona geogréfica, asi
esta enfermedad, en paises de clima templado, aparece a
edades mas tempranas, mientras que en paises de clima tro-
pical suele presentarse a edades mas tardias.

La enfermedad es endémica en los paises desarrollados,
con ondas epidémicas cada 3-5 afios, en aquellos paises de
clima templado, como el nuestro, cursa con una mayor inci-
dencia de casos durante el periodo comprendido entre fina-
les de invierno y principios de verano, mientras que en regio-

nes de clima tropical su diseminacion se ve entorpecida por
el calor, con lo que aparece a edades mas tardias.

La varicela en nuestro pais presenta un pico de incidencia
entre los 4 y los 14 afios, y un ntimero total de enfermos que
ronda entre los 250.000 y 400.000 casos anuales, cifras infra-
valoradas, dado que el caracter benigno de gran parte de
los casos hace que exista una infra notificacion importante
de pacientes con varicela, con unas tasas que oscilan de 250
a 600 casos por 10° habitantes, alcanzando su maximo his-
térico durante el afio 1989, con més de 1.200 casos notifi-
cados por 105 habitantes.

La infeccién comienza durante el periodo de incubacién
de la enfermedad por contacto del virus a través de con-
juntivas, mucosas respiratorias superiores, y su transmisién
es por contacto directo persona a persona a través de suje-
tos infectados, diseminacién de secreciones respiratorias y
con menos frecuencia por medio de fomites infectados, o
por el virus localizado en las vesiculas de las lesiones cuta-
neas. La infectividad es mayor durante los primeros momen-
tos de la enfermedad.

Los trabajos epidemiolégicos realizados, en nuestro, pais
por Angel Gil y colaboradores durante el periodo com-
prendido entre los afios 1995-2000, recogen datos con unas
incidencias muy superiores a los recogidos con anteriori-
dad. Desde 1995 al afio 2000, se notificaron un total de
1.372.325 casos de varicela, (228.721 casos/afo), que origi-
naron 5.746 hospitalizaciones (957 hospitalizaciones/afio),
lo que implica una incidencia de las mismas de 2,7 casos por
105, con variaciones segtin las diferentes Comunidades con
un maximo de incidencia en Navarra con 3,1 casos por 105
y un minimo en Canarias con 1,3 casos por 105. Durante
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dicho periodo se registraron 48 muertes debidas a compli-
caciones de la varicela (8 muertes por afio), el 25% de las
muertes correspondian a pacientes menores de 10 afios, cons-
tituyendo la causa mas frecuente de muertes por enferme-
dades prevenibles con vacunas, con una tasa mayor en suje-
tos menores de 1 aflo y mayores de 19 afios (6,2 muertes por
cada 105 nifios < 1 afio, 0,7 muertes por cada 10 nifios de
edades comprendidas entre 1 y 14 aflos, 2,7 por cada 10° ado-
lescentes de 15-19 afios y 25,2 por cada 10° pacientes > 20
afios. E195% de los fallecidos no pertenecen a grupos de
riesgo. Dichas cifras se intensifican al revisar tan solo el bie-
nio 1999-2000, durante el cual se notificaros un total de 3.083
hospitalizaciones, mas de 1.500/afio (incidencia de 4,2 casos
por 10%), con 31 muertes (15 muertes por afio), con un coste
anual de la varicela en Espafia de (incluidos costes directos
e indirectos), de 20,6 millones de Euros, de los que 3 millo-
nes correspondian a gastos directos de hospitalizacién, muy
superiores a los que costaria una campafia de vacunacién
sistémica de la varicela, en sujetos susceptibles a partir de
los 15 meses.

La varicela es considerada en general como una enfer-
medad generalmente benigna, si bien el 16,5% se los casos
cursan con algtin tipo de complicaciones, lo que viene a sig-
nificar una hospitalizacion por cada 730 casos de varicela
notificados o lo que viene a ser lo mismo, entre 170-200 hos-
pitalizaciones por cada 105 varicelas, dicho porcentaje de
hospitalizaciones varia con la edad (1 por cada 600 casos <
de 1 afio de edad, 1 por cada 1.000 casos entre 2-14 afios y
14 por cada 1.000 casos > 15 afios). Existen grupos de ries-
go de padecer varicelas graves o con mayor niimero de com-
plicaciones como son los pacientes inmunosuprimidos, aque-
llos con neumopatias o dermopatias crénicas, embarazadas,
sujetos de edad < de 1 afio de edad, adolescentes y adultos.
Asi en el trabajo de Angel Gil y colaboradores, refieren en
el total de pacientes hospitalizados el 16% de los mismos
correspondian a nifios menores de 1 afio y el 37,2% a mayo-
res de 15 afios, en el trabajo de Moraga y colaboradores, rea-
lizados en 5 de los hospitales mas grandes de Espaiia, 3 en
Madrid y 2 en Barcelona encuentra que el 21,3% de las hos-
pitalizaciones corresponde a nifios < 1 afio, un 13% entre 1
y 2 afos, 43% entre 4-5 afios, 17/ entre 5-10 afios, un 5% entre
10-14 afios.

Entre las complicaciones que podemos encontrar en los
casos de varicela unas pueden ser debidas a la propia enfer-
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medad; otras ser causadas por sobre infecciones bacteria-
nas, ya sean de piel y tejidos blandos, neurolégicas, respi-
ratorias o de otras localizaciones; o por el propio VVZ.

En nuestro pais en los tltimos afios existen multiples
trabajos en donde se reflejan los cambios habidos entre los
diferentes tipos de complicaciones, en donde podemos apre-
ciar como la complicacion mds frecuente ha sido y sigue
siendo las afectaciones cutdneas, tanto por sobreinfecciones
bacterianas de la piel como por exacerbacién de dermato-
patias existentes. En los tiltimos afios y posiblemente influen-
ciado sobre todo por el uso de antivirales, sobre todo aci-
clovir en el tratamiento de las varicelas complicadas se ha
podido ver como las complicaciones neurolégicas, debidas
fundamentalmente a infecciones por el VVZ han pasado de
ser la 1-2% causa de ingreso hospitalario, durante la década
de los 90 ha sido relegada ala 3-4° causa de complicaciones,
manteniéndose en la actualidad como una de las causas mas
graves y que mayor niimero de éxitus produce, incluso atin
hoy dia. Otros microorganismos sin embargo, durante estos
altimos afios, han sufrido un aumento significativo en su
frecuencia de aparicién, como son las sobre infecciones cau-
sadas por Streptococcus pyogenes, que aparecen 20 a 30 veces
mas frecuentes en casos de varicela, que en otro tipo de pato-
logias, ya sea en sobre infecciones cutdneas o tejidos sub-
cutaneos con aparicion de celulitis, fascitis necrotizantes,
o de infecciones bacteriémicas con posteriores neumonias
bacterianas, muchas de ellas con derrames pleurales, e inclu-
so algunas con necrosis del tejido pulmonar. El tratamien-
to precoz de dichas patologias disminuye en gran medida
los dafios causados por la enfermedad pero no queda exen-
to de secuelas importantes a nivel de piel, dificultades res-
piratorias, secuelas neuroldgicas, etc., por lo que es mucho
maés efectiva la prevencién de la enfermedad por medio
de la vacunacion.

En general la mayoria de los estudios coste/beneficio
estiman que los beneficios econdmicos obtenidos con la pre-
vencion de la enfermedad, superan a los costes causados
por el manejo de la enfermedad, con una relacién estimada
de 1/6 cuando se incluyen tanto los costes directos (coste
del diagnéstico, y costes del tratamiento de los casos y de
sus complicaciones), como los indirectos (pérdida de esco-
laridad, pérdida de dias de trabajo de los padres, etc.), a lo
que habria que afiadir los beneficios que suponen la vacu-
nacion universal infantil en la reduccién de los brotes de



varicela nosocomiales, que se estima que podria reducir en
un 80% la incidencia de la enfermedad, o los beneficios que
suponen la reduccién de herpes zéster entre la poblacién
vacunada.

En nuestro pais J. Diaz-Domingo, en su estudio realiza-
do durante el afio 2001, en 58 Centros de Atencion Prima-
ria de 17 Comunidades Auténomas Espafiolas, sobre mas
de 600 sujetos afectos de varicela, muestra también datos de
relacion coste-beneficios positivos para los pacientes vacu-
nados, cifras que se disparan cuando se estudian sujetos
hospitalizados, como muestra el trabajo coordinado por
Moraga, sobre nifios con varicela ingresados en 5 grandes
hospitales de Madrid y Barcelona.

También es de gran importancia el coste que origina el
herpes zoster, forma clinica menos frecuente que la varice-
la, que en los dltimos afios tiende a incrementarse debido al
aumento de la esperanza de vida no sélo en la poblacién
general sino también de los sujetos inmunodeprimidos. El
Zoster supone mayores gastos socio-sanitarios que la vari-
cela ya que se suele tratar casi de forma sistematica con aci-
clovir y origina mayor morbi-mortalidad, casi duplicando
la cifra de gastos sanitarios y sociales ocasionados por la
varicela. La vacunacion se justificaria tan solo con el ahorro
del coste sanitario, aunque los mayores beneficios se obten-
drifan con el gasto social. En Espafia es probable que el pro-
blema tenga una magnitud similar a la de otros paises desa-
rrollados, aunque no se han realizado estudios del coste
sanitario y social que ocasionan los casos de herpes zéster.

La efectividad de la vacuna queda perfectamente demos-
trada, con el impacto conseguido por la vacunacion frente
a la varicela en la Sociedad Americana, desde su comer-
cializaci6én y uso sistemdtico de la misma en sujetos sanos,
a partir de los 12-18 meses de edad (junio de 1995). Antes
de la comercializacion de la vacuna, la varicela era respon-
sable, en Estados Unidos de 4 millones de casos/afio, con
mas de 11.000 ingresos y cerca de 100 muertes, cifras que
descendieron drasticamente en los estudios post comer-
cializacién, como demuestra el estudio de Seward, que revi-
sa los datos obtenidos durante 6 afios (enero de 1995 y
diciembre del 2000) en tres poblaciones de Estados Unidos
(Antelope Valley, Travis County CA y West Philadelfia), con
una reduccién media del niimero de hospitalizaciones del
79%, pasando de entre 2 y 4 hospitalizaciones por 105 habi-
tantes en 1995 al 0,6-1,5 a principios del 2000, este descen-
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so se observo a todas las edades, pero fue mas significativo
en el grupo comprendido entre 1-4 afios, con unas cobertu-
ras vacunales que pasaron de < del 40% antes del 1995, a
mas del 75% en el 2000. Con coberturas vacunales a nivel
Nacional en el afio 1995 inferiores al 26%, a cifras del 81%
en el 2002, estimandose superar el 91% de coberturas vacu-
nales para el afio 2010.

El porcentaje de hospitalizaciones por causa de la vari-
cela también descendié de forma significativa, a nivel nacio-
nal, en donde se pas6 de 3,5/10°en 1997, a 0,5/10° en el afio
2002. También se notd una reduccion significativa en el
ndimero de casos de varicela reportados al MMWR en los
diferentes estados de la Uni6n en que fueron estudiados
dichos parametros, descendiendo de casi 80.000 casos en
1995, a cerca de 10.000 en el 2002, con una reduccidn esti-
mada del ntimero de casos del 65 al 85% y un aumento de
la cobertura vacunal del 70 al 83%. La mortalidad descen-
di6 de 120 casos en 1995 a menos de 40 en el 2001.

En el resto de paises donde la vacuna de la varicela, se
ha utilizado de forma universal presenta también una exce-
lente efectividad, logrando disminuir de forma significati-
va el ntimero de casos de varicela, la incidencia de compli-
caciones, ingresos hospitalarios y nimero de muertes debi-
dos a la enfermedad, sin apreciarse un aumento significati-
vos de aumento de casos a edades superiores, ni mayor inci-
dencia de casos de zdster.

Por ello el grupo de expertos Europeos sobre varicela
(Euro Var) creado en 1998, tras una serie de meetings, reali-
zado en los tltimos afios preparé un Consenso recomen-
dando la vacunacién sistémica de todo nifio sano entre 12
y 18 meses de edad y a todo sujeto susceptible antes de los
13 afios, asf como la administracién de un catch-up a ninos
mayores y adultos, sin antecedentes de varicela y con ries-
go de contacto y transmision, solo en caso de que se alcan-
cen coberturas vacunales altas, hecho que puede lograrse
con la administracién de la vacuna tetravirica MMVR.

La vacuna frente a la varicela es una vacuna general-
mente bien tolerada, tanto en sujetos sanos como en inmu-
nodeprimidos, y en donde las reacciones adversas (RA) mas
frecuentemente causadas son reacciones locales y de poca
duracién.

En ocasiones pueden presentar mayor severidad con
reacciones locales graves: abscesos en el lugar del pincha-
z0, linfadenitis, edemas que sobrepasan las articulaciones
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mas préximas y que en ocasiones exigen ingreso hospita-
larios y mas raramente pueden acompaiarse de reaccio-
nes sistémicas como exantemas leves a los 5-26 dias de la
vacunacién, acompafiados de fiebre, que en nifios sanos
aparecen en el 3-5% de los casos, y en adultos y adoles-
centes en el 8 y 1% tras la 1* y 22 dosis de vacuna respec-
tivamente.

La incidencia de RA se encuentran recogidas mediante
las notificaciones realizadas a la US Vaccine Adverse Event
Reporting System (VAERS), y en general son més bajas que
las tasas previstas después de sufrir la infeccién por el virus
de la varicela, o de ver las tasas basales de la infeccion en la
comunidad, aunque los datos del VAERS estdn limitados
por la subnotificacién. A lo largo de estos afios desde la
comercializacion de la vacuna en Estados Unidos, dos estu-
dios recogen los datos sobre las posibles RA causadas por
la administracién de la vacuna de la varicela.

En el estudio, realizado por Blalck, después de 44 millo-
nes de dosis vacunales administradas (dva), revisan la serie
de casos con sospecha de RA postvacunales, recogidos por
el VAERS. Encuentran una incidencia de RA del 67,5/10°
dva la mayoria de ellas son muy leves, tan sélo un 4%
corresponden a reacciones severas, con 14 muertes, en
donde no se pudo relacionar ningtin efecto adverso grave
con la administracién de la vacuna, y en donde las RA mas
descritas corresponden a rashes con més del 50% de las RA
notificadas (37,4/10° dva, dolor e inflamacion en el lugar
de la inyecci6n, durante los primeros dfas tras la vacuna-
cién (5,9/105 dva) y fallos vacunales (sero negativizacion a
varicela post vacunacion en el 17% de los casos), conclu-
yendo que la gran mayoria de las RA asociadas con la vacu-
nacién, son ligeras, siendo raros los cuadros severos, no
pudiéndose confirmar su asociacién directa con la vacuna
y son necesarios mas estudios para poder confirmar su
supuesta relacion.

En cuanto a la relacién de la vacuna y el herpes zéster
se puede concluir que la vacuna protege frente al herpes
z0ster, ya que éste es mas frecuente tras la varicela natu-
ral.

Por todo lo expuesto pensamos que la vacuna de la vari-
cela estaria indicada en nifios sanos, mayores de 12 meses
de edad con una tinica dosis y en individuos de més de 13
afios de edad con dos dosis separadas al menos de 4 a 6
semanas.
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En la actualidad en nuestro pais disponemos de dos
vacunas Varilrix del laboratorio GSK, y Varivax de labora-
torio Sanofi Pasteur, ambas vacunas presentan una exce-
lente inmunogenicidad, eficacia, efectividad, seguridad y
relacion coste/beneficio frente a la varicela.

En las indicaciones de ambas vacunas la vacuna Vari-
vax (ficha técnica) es todo sujeto sano mayor de 12 meses,
y la vacuna Varilrix (ficha técnica) sujetos mayores de 12
afos susceptibles, no estando indicada en individuos meno-
res de 12 afios. En la actualidad, dicha vacuna esté en revi-
sion de ficha técnica, para incluir en sus indicaciones la vacu-
nacion a partir de los 12 meses, ya que no existe ninguna
causa cientifica conocida que contraindique su administra-
cién en este grupo de edad.
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