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a vacunacion de la vari-
Lcela ha sido objeto de
controversia por varios mo-
tivos: la benignidad de la
enfermedad (fig. 1), la preo-
cupacién por la efectividad
y la seguridad de la vacuna,
el desconocimiento de la
duracién de la inmunidad
posvacunal, el desplaza-
miento de la edad de adqui-
sicién de la infeccién en po-
blaciones con programas de
inmunizacion sistematica,
una mayor incidencia de
herpes zoster después de la
inmunizacién y el elevado
coste de la vacunacién!.
Estas “barreras” potenciales a
la inmunizacién sistemdtica

frente a la varicela se han ido
eliminando con la evidencia
cientifica de la elevada mor-
bilidad y complicaciones de la varicela®”, la seguridad y efecti-
vidad de la vacuna®12, el impacto de los programas de inmu-

nizacién!3 y la eficiencia de la vacunacién sistemética!4-19.

Epidemiologia e impacto
de la varicela

La varicela es una enfermedad con una morbilidad elevada,
habitualmente benigna, pero que presenta complicaciones
(tabla 1), a veces graves y que incluso pueden poner en peli-
gro la vida del paciente. En ausencia de vacunacion, la padece
practicamente el 100% de la poblacién, con una incidencia
anual equivalente al tamafio de una cohorte de nacidos, es de-
cir, unos 390.000 casos al afio en Espaﬁas.

Las complicaciones son mds frecuentes en algunas poblacio-
nes de riesgo, como los pacientes inmunodeprimidos y con
neumopatias o enfermedades cutdneas crénicas, la embaraza-
da (por su afectacién embrionaria y fetal), el nifio durante el
primer afio de vida (especialmente en el periodo neonatal), el
adolescente y el adulto’.

Las complicaciones mds frecuentes en los nifios previamente
sanos son las infecciones bacterianas secundarias; las mas co-
munes son las de origen cutdneo (fig. 2), y a veces son el foco
inicial de un proceso bacteriémico o séptico, o de un sindro-
me mediado por toxinas estafilocécicas o estreptocdcicas. El
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Puntos clave

® La varicela no es siempre una enfermedad benigna:
su morbilidad es elevada y presenta
complicaciones, que a veces requieren hospitalizacion.

La varicela es mas grave en los pacientes

inmunodeprimidos o con enfermedades cronicas,
la embarazada, el feto, el recién nacido, el adolescente
y el adulto.

La vacuna de la varicela es inmunégena, segura,
eficaz, efectiva y eficiente.

La vacuna de la varicela ya esta incluida en algun

calendario de inmunizaciones sistematicas del nifio
y se recomienda también a adolescente y adultos
susceptibles. También es efectiva en la profilaxis
postexposicion.

Tabla 1. Clasificadion de las complicaciones de la varicela

1. Bacterianas: sobreinfecciones por Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus

— Cutdneas

— Ofitis media aguda
— Pulmonares

— Osteoarticulares

— Escarlatina

— Sepsis

2. Varicelosas: por el virus varicela zoster
— Neurologicas

— Hematologicas

— Pulmonares

— Articulares

— Hepaticas

3. En relacion con manifestaciones propias de la varicela
— Hipertermia

— Convulsién febril

— Formas con exantema o enantema extenso

— Fstomatitis: dificultades en la alimentacién, vomitos
— Conjuntivitis y otras complicaciones oculares
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Figura 2. Complicadones cutdneas de la v aricela: sobreinfecdones bacterianas (de iz quierda a derecha y de arriba a abajo: impeétigo,

celulitis, eaima gangrenoso y fasdtis necrotiz ante).

segundo lugar corresponde a las infecciones pulmonares
(neumonia y pleuroneumontia) (fig. 3)°. Las complicaciones
mads frecuentes en los niflos inmunodeprimidos y en los adul-
tos son principalmente las causadas por el propio virus varice-
la zoster, que puede dar lugar a una forma clinica, la varicela
diseminada, que cursa con afectacién pulmonar (fig. 3), hepa-
tica y neuroldgica, coagulacién intravascular diseminada y
aparicién de nuevos brotes de lesiones cutdneas.

Las tasas de complicaciones y de hospitalizacién son hasta 10
veces superiores en el adulto que en el nifio*, y la letalidad es
hasta 25 veces mayor (tasa media de hospitalizaciones de 2,4
por 1.000 en la poblacién pediatrica y de 15,6 por 1.000 en
las personas mayores de 20 afios)>’. Sin embargo, el niimero
absoluto de hospitalizaciones y de fallecimientos es mayor en
los nifilos menores de 10 aios que en los mayores de esta
edad, y en los pacientes inmunocompetentes que en las per-
sonas que pertenecen a los grupos de riesgo, ya que la enfer-
medad es mds frecuente en el primer decenio de la vida y,
ademds, hay mds individuos que no tienen factores de riesgo’.

Vacuna de la varicela

Inmunogenicidad
La vacuna induce seroconversiéon en mas del 95% de niflos
sanos de entre 12 meses y 12 afios de edad, y también origina
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Tabla 2. Prindpales estudios de eficada y efectividad
de la vaauna de la varicela

Hicada %

Weibel et al®:12 10095 (a los 12 y 60 meses)

Varis et al?0 100-88 (a los 30 meses)
Hedtividad %R
Lurieta et al?! 10086
Clements et al®-12 10083
Watson et al'2 10095
Vazquez et al?2 9785
Wise et alll 10085
Wise et alll 10090
Buchholz et all® 9371
Buchholz et all® 100-100
Galil et al'2 95-79
Galil et al?3 8644

a]a primera cifra indica la proteccién frente a las formas moderadas o graves
de varicela, y la segunda, frente a todas las formas clinicas de la enfermedad.
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Figura 3. Complicadones pulmonares de la varicela:
pleuroneumonia por Streptococcus pneumoniae (arriba)
y neumonitis por el virus varicela zoster (abajo).

una respuesta celular especifica. En adolescentes, a partir de
13 afios, y en adultos, la seroconversion es del 78% después de
una dosis de vacuna y superior al 90% después de la segunda.
En pacientes inmunodeprimidos (con leucemia linfoblastica
aguda y tumores s6lidos) la respuesta con dos dosis es similar
a la del adulto sano, aunque mas retardada y de menor dura-
cién, especialmente si s6lo se administra una dosis®!7. Los
estudios realizados en Estados Unidos y en Japdn indican una
duracién de la inmunidad de al menos 11 y 20 afios después
de la vacunacién, respectivamente! %1319,

Eficaciay efectividad

La eficacia y la efectividad vacunal en el nifio frente a cual-
quier forma de la enfermedad oscilan entre el 80 y 95% de los
vacunados; el resto tiene una proteccion parcial frente a la en-
fermedad clinica. La vacuna protege frente casi el 100% de
las formas graves de varicela (tabla 2)310-1220-23 Sin embar-
go, en un trabajo publicado recientemente y que analiza un
brote de varicela en una guarderfa, la efectividad vacunal fue
sélo del 44% para la prevencién de cualquier forma de la en-
fermedad y del 86% para las formas moderadas o graves®>.
Desde la introduccién de la vacuna en Estados Unidos en
1995, la incidencia de varicela se ha reducido de manera con-
siderable. Segtin un estudio realizado en tres poblaciones con
coberturas vacunales de entre el 74 y el 84%, se han observado
descensos del 71, del 79 y del 84% en todos los grupos de
edad’3.
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Estudios llevados a cabo en Japén y en Estados Unidos de-
muestran que la inmunizacién postexposicion tiene una efec-
tividad del 90% en la prevencién de la varicela, si se adminis-
tra en los primeros tres dias —y posiblemente cinco dias— des-
pués del contacto®!7.

Eficiencia

La varicela tiene unos efectos sociales y econémicos impor-
tantes. Al considerar tanto los costes directos originados por
la enfermedad y sus complicaciones como los costes indirec-
tos, generados por el elevado absentismo del escolar o del
adulto enfermo y de los padres u otras personas a cargo del
cuidado del nifio, se observa que la relacién beneficio-coste de
la inmunizacién es favorable (razones entre 1,6 y 6,9)14-16,

Seguridad

La vacuna es segura y bien tolerada. Los datos poscomerciali-
zacion, sobre 9,7 millones de dosis administradas en Estados
Unidos y 6.574 informes de reacciones relacionadas con la
administracién de la vacuna, indican una frecuencia de efec-
tos adversos de 67,5/100.000 dosis, de los cuales el 95,5% son
leves!!. Los mds comunicados han sido el exantema
(37,4/100.000), los fallos vacunales (12,9/100.000), las reac-
ciones locales (5,9/100.000) y el herpes zoster (2,6/100.000).
La administracién por error de la vacuna a 87 embarazadas
no dio lugar a casos de varicela congénita. Cuando la varicela
aparece en personas vacunadas —varicela modificada (breakth-
rough)— es més leve que la que ocurre en no vacunadas, aun-
que es potencialmente infecciosa®. El virus vacunal puede ais-
larse en las lesiones del exantema, aunque su transmision a
contactos susceptibles es poco frecuente: s6lo se han docu-
mentado tres casos de transmisién secundaria del virus vacu-
nal a partir de pacientes sanos.

La capacidad de la cepa vacunal de quedar latente o reactivar-
se es menor que la del virus salvaje. La incidencia de herpes
zoster en nifios vacunados es aproximadamente de
18/100.000 personas-afio frente a 77/100.000 personas-afio
en los que habian padecido la varicela’.

Posologia

— Nifios entre 12 meses y 12 afios: 1 dosis por via subcutdnea.
— Adolescentes a partir de 13 afios y adultos: 2 dosis por via
subcutdnea separadas por un intervalo de 4-8 semanas.

— Pacientes inmunodeprimidos con indicacién vacunal: 2 do-
sis por via subcutdnea separadas por un intervalo de 3 meses.
— (Serd necesaria una segunda dosis en los nifios menores de
12 afios? Los titulos de anticuerpos y la respuesta celular au-
mentan en muchos vacunados en el transcurso de los afios, lo
que sugiere que la exposicién al virus salvaje puede causar
reinfecciones subclinicas que contribuyen a la persistencia de
la inmunidad y a la proteccién duradera (efecto booster). Sin
embargo, los resultados de un estudio reciente realizado en el
contexto de un brote epidémico sugieren una pérdida de la
inmunidad vacunal con el tiempo, en especial a partir de los
tres afios de la vacunacién?3. Si este hecho se confirma se de-
bera replantear la estrategia vacunal actual e introducir una
segunda dosis. Ademds, los posibles fallos primarios y secun-
darios a la vacuna pueden generar una bolsa de susceptibles
que es necesario reducir lo mds precozmente posible con una

segunda dosis de vacuna®*.
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Contraindicaciones

1. Pacientes con inmunodeficiencias primarias y adquiridas, in-
cluyendo la infeccién por el VIH. Los enfermos con alteracién
de la inmunidad humoral y con formas mixtas y, en determina-
das circunstancias, los enfermos con leucemia linfobléstica agu-
da, tumores sélidos e infeccién por el VIH (si estdn asintomé-
ticos o con sintomas leves y tienen porcentajes de linfocitos
CD4+ iguales o superiores al 25%) pueden vacunarse®!”.

2. Pacientes en tratamiento inmunosupresor hasta que hayan
transcurrido al menos 3 meses (un mes segin algunos auto-
res) de la finalizacién del tratamiento.

3. Pacientes sometidos a trasplante de progenitores hemato-
poyéticos: durante los dos afios posteriores al mismo. Los pa-
cientes que van a recibir un trasplante de 6rgano sélido se de-
ben vacunar al menos un mes antes del mismo, ya que la va-
cuna estd contraindicada en el postrasplante.

4. Embarazo. Si se vacuna a una mujer, hay que evitar el em-
barazo durante 3 meses después de cada dosis de la vacuna
(un mes segtin algunos autores).

5. Personas con alergia a la neomicina en forma de una reac-
cién anafilactica. La dermatitis de contacto no es una con-
traindicacion.

6. Posibles interacciones en pacientes tratados con salicilatos,
aciclovir e inmunoglobulinas. Los nifios tratados con salicila-
tos es recomendable que no los reciban durante las 6 semanas
posteriores a la vacunacién. Sin embargo, algunos autores re-
comiendan que los enfermos tratados crénicamente con sali-
cilatos deben recibir la vacuna de la varicela para prevenir el
sindrome de Reye, en caso de padecer la enfermedad natural,
por su mayor riesgo, superior al posvacunal. La vacuna no se
puede administrar si la persona recibe aciclovir, ni éste se de-
be afiadir como profilaxis postexposicién. No se vacunard
hasta por lo menos 5 meses después de la administracion de
inmunoglobulinas o hemoderivados. Estos preparados no se
administrardn en las 3 semanas posteriores a la inmunizacién.
7. La vacuna no estd contraindicada y se debe administrar a
los contactos susceptibles de los pacientes inmunodeprimidos
y de las embarazadas, pero los vacunados que desarrollen un
exantema deben evitar el contacto con aquéllos mientras per-
dure la erupcion.

Interacciones

La vacuna se puede administrar simultdneamente, aunque en
jeringas y lugares distintos, con la vacuna triple virica. Si no
es asi, el intervalo entre ellas debe ser, por lo menos, de un
mes, ya que la vacuna del sarampién puede producir una dis-
minucién transitoria de la respuesta de la inmunidad celular.

La historia de la vacuna de la varicela comienza en 1974,
cuando Takahashi et al® publicaron los primeros ensayos cli-
nicos con esta vacuna de virus vivos atenuados. Las cuatro va-
cunas autorizadas en la actualidad proceden de la primera ce-
pa, la japonesa o cepa Oka.

En Espaifia, en 1984 se registr6é una vacuna termolabil, que de-
bia mantenerse a —20 °C, para su utilizacién exclusiva en pa-
cientes inmunodeprimidos (Vacuna antivaricela SK&F®
SmithKline French). Esta vacuna se reformulé después con es-

104 An Pediatr Contin 2003;1(2):101-4

tabilizadores, por lo que se puede conservar a una temperatura
entre +2 y +8 °C; en 1997 se autorizé como especialidad farma-
céutica de uso hospitalario (Varilrix® GlaxoSmithKline), con
unas indicaciones restringidas, para la inmunizacién en pacientes
susceptibles de alto riesgo (pacientes con leucemia aguda, pa-
cientes sometidos a tratamiento inmunosupresor, pacientes con
un trasplante programado de 6rgano, pacientes con enfermeda-
des crénicas) y de sus contactos inmediatos susceptibles sanos>.
Recientemente (2003) se ha autorizado su modificacién como
especialidad de diagnéstico hospitalario y se permite su utiliza-
cién en adultos y adolescentes (= 13 afios) sanos seronegativos
para el virus de la varicela zoster y en la profilaxis postexposicion.

Importante Muy importante

Ensayo clinico controlado
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