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RESUMEN
La varicela es una enfermedad aguda muy contagio-

sa producida por el virus varicela-zoster, que deja inmu-
nidad duradera. El herpes zóster se produce por reacti-
vación de una infección latente por el mismo virus. La
introducción de la vacunación sistemática y gratuita
frente a la varicela en niños de 15 meses de Navarra
desde 2007, previsiblemente producirá cambios epide-
miológicos importantes. Por ello, describimos la situa-
ción epidemiológica previa, en el periodo 2005-2006.

Se han analizado los casos de varicela y herpes
zóster registrados en las historias clínicas informatiza-
das de atención primaria, en la base de datos de altas
hospitalarias (CMBD) y en el registro de mortalidad.

Entre 2005 y 2006 se diagnosticaron 9908 casos de
varicela (8,29 anuales por 1000 habitantes), siendo el
90% en menores de 15 años. Hubo 80 ingresos (8 por
cada 1000 casos), complicaciones en 2,5 de cada 1.000
casos y se produjo un fallecimiento por esta causa (0,1
por 1000 casos).

En el mismo periodo se diagnosticaron 4.959
casos de herpes zóster (4,15 casos anuales por 1.000
habitantes), la mitad en mayores de 55 años. Hubo 179
ingresos (36 por 1.000 casos), cuya edad media fue de
77 años, y 83 presentaron complicaciones (16,7 por
1.000 casos).

Este patrón epidemiológico es similar al encontrado
en otros lugares antes de la introducción de la vacuna.

Palabras clave. Varicela. Herpes zóster. Vacunas.
Epidemiología.

ABSTRACT
Varicella is an acute and highly contagious disease

produced by the varicella-zoster virus, which leaves last-
ing immunity. Herpes zoster is produced by reactivation
of a latent infection of the same virus. The introduction
of systematic and free vaccination against varicella in
children of 15 months in Navarre from 2007 onwards can
be expected to produce important epidemiological
changes. For this reason we describe the previous epi-
demiological situation in the period from 2005 to 2006.

We analysed all cases of varicella and herpes
zoster registered in the electronic clinical files of pri-
mary care, in the database of hospital discharges and
in the mortality register.

Between 2005 and 2006, 9,908 cases of varicella
were diagnosed (8.29 annually per 1,000 inhabitants),
with 90% in children under 15 years old. There were 80
hospital admissions (8 for every 1,000 cases), compli-
cations in 2.5 out of every 1,000 cases, and there was
one death due to this cause (0.1 per 1,000 cases).

In the same period, 4,959 cases of herpes zoster
were diagnosed (4.15 cases per 1,000 inhabitants), half in
people over 55 years old. There were 179 hospital admis-
sions (36 per 1,000 cases), whose average age was 77,
and 83 presented complications (16.7 per 1,000 cases).

This epidemiological pattern is similar to that found
in other places before the introduction of the vaccine.

Key words. Varicella. Herpes zoster. Vaccines. Epi-
demiology.
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INTRODUCCIÓN
El virus varicela-zóster (VVZ) produce

dos formas clínicas, la varicela y el herpes
zóster. La varicela es una enfermedad
aguda que cursa con fiebre, síntomas gene-
rales y una erupción cutánea que evolucio-
na a vesículas y costras. Generalmente es
benigna en la infancia, pero en adultos
puede ocasionar neumonía o encefalitis,
dejar secuelas permanentes y causar la
muerte1-3. Se transmite persona a persona
desde dos días antes de la aparición de la
erupción hasta que desaparecen las vesí-
culas. En países con clima templado, el
90% de la población padece la varicela
antes de los 15 años de edad y el 95% antes
de llegar a la vida adulta1.

El herpes zóster es la manifestación
local de una reactivación del VVZ en los
ganglios de las raíces dorsales o del trigé-
mino4, que tiene lugar en situaciones de
disminución de la inmunidad celular5.

La vacuna frente a la varicela ha
demostrado alta eficacia en la prevención
primaria de la enfermedad6. Existen dos
presentaciones: Varilrix®, indicada en adul-
tos y adolescentes sanos (≥13 años) sero-
negativos para el VVZ, y Varivax®, indicada
a partir de 12 meses7-9.

En Navarra, la vacunación contra la
varicela se introdujo en el Calendario Ofi-
cial de Vacunaciones en 2004 para todos
los adolescentes sanos susceptibles (pre-
via confirmación serológica) a los 14 años
de edad, con el objeto de prevenir los
casos graves de varicela en adultos, sin
modificar la circulación del VVZ ni la inci-
dencia de varicela10. En 2006 se adelantó la
vacunación a susceptibles a los 10 años de
edad11. En 2007 se ha introducido la vacu-
nación sistemática y gratuita a todos los
niños a los 15 meses, manteniendo la vacu-
nación a los 10 años para todas las cohor-
tes susceptibles12. Esta nueva estrategia
vacunal pretende disminuir marcadamen-
te la incidencia mediante la reducción de
la circulación del VVZ en la población.

En espera de que se produzcan cam-
bios importantes en la epidemiología de la
varicela y del herpes zóster, resulta de
gran interés contar con información de la
situación epidemiológica prevacunal y
conocer las distintas fuentes de informa-

ción que pueden ser de utilidad para moni-
torizar el impacto de la vacuna. La varice-
la en España es una enfermedad de notifi-
cación obligatoria numérica lo que sólo
permite conocer el número de casos sema-
nales, sin posibilidad de análisis por edad,
sexo, etc. El herpes zóster no cuenta con
fuentes de información específicas.

El objetivo de este estudio es evaluar la
situación epidemiológica de la varicela y
del herpes zóster en Navarra en los años
2005 y 2006, previos a la introducción de la
vacuna frente a la varicela en el calendario
de vacunaciones sistemáticas infantiles.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para este estudio se han utilizado las

siguientes fuentes de información que
recogen información sobre la varicela y el
herpes zóster en Navarra: el sistema de
enfermedades de declaración obligatoria,
la base de datos de la historia clínica infor-
matizada de atención primaria, el conjunto
mínimo básico de datos al alta hospitalaria
(CMBD) y el registro de defunciones.

El sistema de enfermedades de declara-
ción obligatoria recoge el número de casos
semanal de varicela, diagnosticados por
cada médico13-14. Se tomó el número de
casos declarados en Navarra entre 1980 y
2006. Para los análisis se agruparon los
casos en periodos de cuatro semanas.

En 2005, la historia clínica informatiza-
da estaba implantada en todos los centros
de la red pública de atención primaria de
Navarra y su utilización era generalizada.
De esta historia clínica se tomaron todos
los casos en los que constaba el diagnósti-
co de varicela (Clasificación Internacional
de Atención Primaria - CIAP2-, código A72)
o de herpes zóster (código S70)15 en los
años 2005 y 2006, con información del
sexo, edad y zona básica de salud.

La información sobre ingresos hospita-
larios por varicela y herpes zóster en los
años 2005 y 2006 se tomó del conjunto
mínimo básico de datos al alta hospitalaria
de Navarra (CMBD). En esta base de datos
se incluyen todas las altas de los hospitales
de la red asistencial pública de Navarra.
Para cada alta hospitalaria se codifican el
diagnóstico principal y los diagnósticos
secundarios según la novena revisión de la
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Clasificación Internacional de Enfermeda-
des modificación clínica (CIE9-MC)16. Se
seleccionaron todos los casos en los que
constaba el diagnóstico de varicela (códi-
gos 052.0 al 052.9) o de herpes zóster (códi-
gos 053.0 al 053.8), bien como diagnóstico
principal o como diagnóstico secundario.
De cada diagnóstico se tomó el sexo, edad,
fecha de ingreso, fecha de alta y los códi-
gos de los diagnósticos al alta.

Se revisó el registro de defunciones de
Navarra para los años 2005 y 2006. En él se
registra la causa básica de defunción
mediante la Clasificación Internacional de
Enfermedades 10ª revisión (CIE-10)17. Se
seleccionaron las defunciones debidas a
varicela (B01.0-B01.9), varicela congénita
(P35.8) y herpes zóster (B02.0-B02.9), con
información del sexo, edad y código con-
creto de la causa de muerte.

Para el cálculo de tasas de incidencia
se utilizó la población de Navarra a princi-
pio de cada año según el Padrón Municipal
continuo que publica el Instituto Nacional
de Estadística. Para el cálculo de las tasas

de incidencia en las áreas de salud se utili-
zó la población de Navarra según la base
de datos de Tarjeta Individual Sanitaria.

RESULTADOS

Incidencia de la varicela en Navarra
en 2005-2006

Según el sistema de enfermedades de
declaración obligatoria la incidencia de
varicela en Navarra en 2005 fue de 7,2
casos por 1.000 habitantes y en 2006 de 5,9
por 1.000. La incidencia de este segundo
año fue un 18% menor que la mediana de
los cinco años anteriores (índice epidémi-
co = 0,82). En la figura 1 se presenta la serie
histórica de varicela desde 1980, destacan-
do los picos estacionales en invierno y pri-
mavera, y no observándose cambios rese-
ñables en la incidencia de los últimos años.
En el periodo 2005-2006 el sistema de
enfermedades de declaración obligatoria
registró 7.835 casos de varicela, un 21%
menos que los 9.908 casos registrados con
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Figura 1. Casos de varicela notificados al sistema de enfermedades de declaración obligatoria por
periodos cuatrisemanales. Navarra, 1980-2006.



este diagnóstico en las historias clínicas
informatizadas de atención primaria.

Según la base de datos de la historia
informatizada de atención primaria, en
2005 se diagnosticaron 5068 casos de vari-
cela (8,54 por 1000 habitantes) y en 2006,
4.840 casos (8,04 casos por 1000). La tasa
media anual del bienio fue de 8,29 casos
por 1000 habitantes. El 51% de estos casos
se dieron en hombres, el 75% en niños
menores de 6 años y el 90% en menores de
15 años. La tasa de incidencia por grupos
de edad alcanzó valores máximos en el
grupo de 0 a 4 años (113 casos por 1.000
habitantes), para descender progresiva-
mente conforme aumenta la edad (Tabla 1
y Fig. 2). En la figura 3 se observa un
aumento en la tasa de incidencia hasta los
3 años de edad, donde se alcanzan 160
casos por 1.000, para luego descender pro-
gresivamente.

Las tasas de incidencia en el grupo de 0
a 14 años, rango en el que se concentran
prácticamente el 90% de los casos, presen-
tó una amplia variabilidad entre áreas sani-
tarias: 23 por 1.000 en el Área de Estella, 41
en el Área de Tudela y 53 en el Área de
Pamplona. A su vez, en esta última, la tasa

en el conjunto de las zonas rurales fue de
36 casos por 1.000 habitantes, mientras
que en Pamplona y su comarca fue de 66
casos por 1.000 habitantes.

Según CMBD durante los años 2005 y
2006 se registraron 80 ingresos en hospita-
les públicos de Navarra con diagnóstico de
varicela al alta. La edad media fue de 14
años y la estancia media (EM) de los ingre-
sos de 6,1 días (DE: 5,0 días) (Tabla 2). La
tasa media anual de ingresos por varicela
fue de 6,7 por 100.000 habitantes y de 8,1
ingresos por cada 1.000 casos diagnostica-
dos (Tabla 3).

El 68% de los ingresos del periodo (55
casos) correspondieron a varicelas no
complicadas, cuya EM fue de 5,5 días. Los
pacientes ingresados por este motivo tení-
an una edad media de 11 años. En 25 casos
hubo complicaciones, lo que lleva a esti-
mar tasas de 2,1 casos con complicaciones
por cada 100.000 habitantes y de 2,5 por
cada 1.000 casos. La complicación más fre-
cuente fue la neumonitis, que afectó a 14
pacientes (17% de los ingresos), con edad
media de 31 años. Se produjeron dos casos
de encefalitis por varicela en pacientes de
3 y 6 años, y 9 casos padecieron otras com-
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Tabla 1. Incidencia media anual de varicela y de herpes zoster por grupos de edad calculada en base
a los casos registrados en la historia clínica informatizada de atención primaria. Navarra,
2005-2006.

Varicela Herpes zóster

Edad Casos Porcentaje Incidencia Casos Porcentaje Incidencia
sobre el total media anual sobre el total media anual

(*) (*)

0-4 6.817 68,8 113,09 69 1,4 1,14
5-9 1.638 16,5 29,19 143 2,9 2,55
10-14 435 4,4 8,13 146 2,9 2,73
15-19 158 1,6 2,79 104 2,1 1,84
20-24 141 1,4 1,91 146 2,9 1,98
25-29 184 1,9 1,86 159 3,2 1,61
30-34 211 2,1 2,02 192 3,9 1,84
35-39 178 1,8 1,77 190 3,8 1,89
40-44 74 0,7 0,78 215 4,6 2,28
45-49 28 0,3 0,33 287 5,8 3,39
50-54 10 0,1 0,14 430 8,7 5,86
55-59 12 0,1 0,17 466 9,4 6,64
60-64 8 0,1 0,13 502 10,1 8,41
65-69 5 0,1 0,10 444 9,0 9,05
70-74 4 0,0 0,08 504 10,2 9,60
≥75 5 0,1 0,11 962 19,4 8,99

Total 9.908 100% 8,29 4.959 100% 4,15
(*) por 1.000 habitantes



plicaciones (Tabla 2). Dos casos de varice-
la fallecieron, aunque sólo en uno consta-
ba la varicela (neumonía) como causa
básica de la defunción. Esto permite esti-
mar una mortalidad por varicela de 1 por
millón de habitantes y una letalidad de 1
por cada 10.000 casos (Tabla 3).

Incidencia del herpes zóster en Navarra
en 2005-2006

Según la historia clínica informatizada
de atención primaria, en el periodo 2005-
2006 se diagnosticaron 4.959 casos de her-
pes zóster (incidencia media anual de 4,25

75An. Sist. Sanit. Navar. 2008, Vol. 31, Nº 1, enero-abril

INCIDENCIA DE LA VARICELA Y EL HERPES ZÓSTER ANTES DE LA INTRODUCCIÓN DE LA VACUNACIÓN …

120

100

80

60

40

20

0

Edad

Ta
sa

 (
x 

10
00

)

0-4 5-9
10-14

15-19
20-24

25-29
30-34

35-39
40-44

45-49
50-54

55-59
60-64

65-69
70-74

>=75

Figura 2. Incidencia media anual de varicela por grupo de edad, calculada en base a los casos regis-
trados en la historia clínica informatizada de atención primaria. Navarra 2005-2006.

Tabla 2. Ingresos hospitalarios con diagnósticos de varicela y herpes zóster al alta. Navarra, 2005-
2006

Estancia Edad media Sexo
Forma clínica (código CIE9-MD) N % media en días en años Hombres Mujeres

(DE) (DE) % %

Varicela
No complicada (052.9) 55 67,9 5,5 (4,2) 11 (15) 49 51
Encefalitis (052.0) 2 2,5 9,5 (2,1) 5 (2) 50 50
Neumonitis (052.1) 14 17,3 7,4 (6,9) 31 (23) 71 29
Otras (052.7) 9 11,1 6,8 (6,7) 11 (26) 63 38

Total 80 100 6,1 (5,0) 14 (19) 51 49

Herpes zóster
No complicado (053.9) 96 53,6 12,1 (12,6) 65 (21) 53 47
Meningitis y SNC (053.0-053.1) 67 37,4 11,4 (9,0) 77 (14) 49 51
Oftálmicas (053.2) 6 3,4 36,2 (39,6) 68 (19) 67 33
Otras (053.7-053.8) 10 5,6 12,8 (5,2) 64 (22) 51 49

Total 179 100 12,2 (12,7) 70 (19) 51 49



casos por 1.000 habitantes). El 43% de los
casos se produjeron en hombres y la mitad
de los casos tenían 55 años o más. Las
tasas de incidencia fueron de 3,55 casos

por cada 1000 hombres y de 4,75 casos por
1000 mujeres (p<0,01).

La tabla 1 muestra la tasa de incidencia
de herpes zóster por grupos quinquenales

M. García Cenoz y otros
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Tabla 3. Casos de varicela y herpes zóster en Navarra en 2005-2006. Incidencia, ingresos hospitala-
rios, complicaciones y defunciones.

Enfermedad o evento Casos Tasa media anual Tasa por 1000 Tasa por 100
por 100.000 casos ingresos
habitantes

Varicela
Casos 9908 828,9 - -
Ingresos 80 6,7 8,1 -
Complicaciones 25 2,1 2,5 31,3
Encefalitis 2 0,2 0,2 2,5
Neumonitis 14 1,2 1,4 17,5
Otras 9 0,8 0,9 11,3
Defunciones 2 0,2 0,2 2,5
Defunciones por varicela 1 0,1 0,1 1,3

Herpes zóster
Casos 4959 414,9 - -
Ingresos 179 15,0 36,1 -
Complicaciones 83 6,9 16,7 46,4
Meningitis y SNC 67 5,6 13,5 37,4
Oftálmica 6 0,5 1,2 3,4
Otras 10 0,8 2,0 5,6
Defunciones 11 0,9 2,2 6,1
Defunciones por herpes zóster 0 0,0 0,0 0,0

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

Edad

Ta
sa

 (
x 

10
00

)

0 1 2 3 4 65 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figura 3. Incidencia media anual de varicela según edad en menores de 15 años, calculada en base a
los casos registrados en la historia clínica informatizada de atención primaria. Navarra, 2005-
2006.



de edad. Tras un pequeño pico de inciden-
cia en el grupo de 10 a 14 años (2,72 casos
por 1.000 habitantes), las tasas fueron
menores entre los 25 a 44 años, para luego
volver a ascender hasta alcanzar máximos
entre 70 y 79 años, con valores cercanos a
10 por 1.000 (Fig. 4). 

El Área de Pamplona, con 7 casos por
1.000, presentó la mayor incidencia, segui-
da por el Área de Estella (5 casos por 1.000
habitantes) y el Área de Tudela (4 casos
por 1.000 habitantes).

Según datos del CMBD, en el periodo
2005-2006 ingresaron 179 pacientes que
presentaron diagnósticos al alta relaciona-
dos con el herpes zóster, lo que supone un
3,6% respecto al total de casos de herpes
zóster diagnosticados en atención prima-
ria en ese periodo. La EM de los ingresos
por herpes zóster fue de 12,2 días (DE, 12,7
días). La edad media de los pacientes
ingresados fue de 70 años.

El 58% de los ingresos por herpes zós-
ter correspondieron a formas no complica-
das, su EM fue de 11,1 días y la edad  media
de estos pacientes de 63 años (Tabla 3). Se

diagnosticaron 83 casos complicados (6,9
por 100.000 habitantes), lo que supone
16,7 casos complicados por cada 1.000
casos de herpes zoster. La complicaciones
más frecuentes fueron las del sistema ner-
vioso central (herpes zóster geniculado, la
neuralgia del trigémino y la polineuropatía
posherpética), que supusieron el 37% de
los ingresos por herpes zóster. La edad
media de estos pacientes fue de 77 años y
su EM de 11,4 días. En 6 casos (1,2 por
cada 1.000 casos) la complicación fue
oftálmica y 10 (2,0 por cada 1.000 casos)
padecieron otras complicaciones. Un total
de 11 pacientes con diagnóstico al alta de
herpes zóster fallecieron (0,9 por cada
100.000 habitantes), aunque en ninguno,
ésta fue la causa básica de la muerte.

DISCUSIÓN

En los años previos a la generalización
de la vacunación infantil sistemática, la
varicela era en Navarra una enfermedad
con alta incidencia, más frecuente en los
meses fríos. La máxima incidencia se regis-
traba entre los 2 y 3 años de edad, el 75%
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de los casos se producían antes de los 6
años y el 90% antes de los 15 años. El
aumento de la incidencia a partir del 2º
año podría explicarse por la desaparición
de los anticuerpos maternos, y por el
aumento del círculo de contactos del niño
en lugares de juego y en las guarderías. Un
estudio realizado en una red centinela de
la Comunidad de Madrid también estable-
cía que el 60% de los casos ocurrían en
menores de 5 años y casi el 90% en meno-
res de 10 años18.

Estos resultados describen la situación
de la varicela y del herpes zóster en Nava-
rra, todavía no afectada por la introduc-
ción de la vacuna en el calendario. Es
improbable que la vacunación a suscepti-
bles a partir de los 10 años haya supuesto
cambios epidemiológicos importantes
debido al pequeño número de vacunacio-
nes que se han realizado por este motivo,
a que la máxima incidencia ocurre antes de
esta edad y a que la incidencia en los dos
años analizados no descendió apreciable-
mente respecto a la de años previos. 

Desde 2005 Varivax® estaba disponible
en España y ha podido ser prescrita por
los pediatras. No obstante, hasta 2007 no
se introdujo en el calendario sistemático
de vacunaciones infantiles ni contaba con
financiación pública, lo que hace sospe-
char que su uso estuviese poco extendido
y su impacto fuera pequeño. En todo caso,
la repercusión epidemiológica de la vacu-
nación de niños a los 15 meses habrá tar-
dado en detectarse hasta que estos niños
hayan alcanzado las edades de mayor inci-
dencia de varicela.

La comparación entre los casos de vari-
cela registrados por el sistema de enfer-
medades de declaración obligatoria con la
información obtenida de las historias clíni-
cas informatizadas de atención primaria,
pone de manifiesto una importante subno-
tificación del primero de, al menos, un
21%. Este sistema requiere que todos los
médicos envíen una notificación semanal
en papel de todos los casos que han diag-
nosticado, siendo susceptible de olvidos y
errores. El segundo sistema solventa estos
problemas al recoger la información auto-
máticamente de la historia clínica informa-
tizada y va perfilándose como una alterna-

tiva interesante a los sistemas tradiciona-
les de declaración de enfermedades. 

Se detectan diferencias de cierta mag-
nitud en la incidencia de varicela y herpes
zóster entre las áreas de salud. En los años
elegidos para el análisis la circulación del
VVZ puede haber sido menos frecuente en
unas áreas que en otras. Otras posibles
explicaciones son la implantación más tar-
día de la historia clínica informatizada y la
menor frecuentación al centro de salud
ante procesos leves en las zonas rurales, y
a que parte de los casos de varicela y her-
pes zóster que se producen en la pobla-
ción del medio rural se asignen a la ciudad
por motivo de residencia temporal.

La encuesta seroepidemiológica nacio-
nal sobre enfermedades inmunopreveni-
bles de 1996 encontró que el 50% de los
niños a los 5 años de edad habían padeci-
do la infección y que la prevalencia de
inmunes (presencia de anticuerpos) en el
grupo de 10 a 14 años se elevaba al 91%19.
Los datos que encontramos en Navarra
muestran una incidencia ligeramente infe-
rior a la que cabría deducir de esta encues-
ta epidemiológica, lo cual puede deberse a
que haya un pequeño porcentaje de casos
de varicela que cursen de forma subclíni-
ca, no acudan al médico para el diagnósti-
co, se diagnostiquen en centros privados o
lo hagan en centros públicos sin que la
información se registre en la  historia clíni-
ca informatizada de la red pública de aten-
ción primaria. En ese sentido, diferentes
estudios indican que un 5% de las infeccio-
nes pueden cursar de forma asintomáti-
ca20,21.

La incidencia que observamos de her-
pes zóster (4,1 por 1.000) también es con-
siderable y se distribuye a lo largo de
todos los grupos de edad, pero con la
mayor incidencia entre los 70 y 79 años,
donde llega a afectar anualmente a casi un
1% de la población de esa edad. 

En el presente análisis hemos incluido
todos los ingresos en los que constaba el
diagnóstico de varicela o de herpes zóster
al alta hospitalaria, aunque éste no fuera el
diagnóstico principal. Con ello podemos
estar sobreestimando los ingresos debidos
a estas enfermedades; pero hay que tener
en cuenta que la varicela en adultos y el
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herpes zóster con frecuencia vienen a
sumarse a otras patologías de base y a
empeorar su pronóstico, sin que sea fácil
establecer su relevancia clínica por sepa-
rado. En todo caso, este criterio explica
que obtengamos tasas más altas de ingre-
sos hospitalarios por estas enfermedades
que las descritas en otros estudios en
España2,3. 

En Navarra se ha ofertado la vacuna de
la varicela a todos los niños y adolescentes
nacidos con posterioridad al 31 de diciem-
bre de 1990 que no han pasado la enferme-
dad. Desde 2007 se ha incorporado la
vacuna de la varicela en el calendario ofi-
cial de vacunaciones sistemáticas de Nava-
rra dirigida a todos los niños nacidos
desde enero de 2006 al cumplir los 15
meses. También se contempla la posible
necesidad de una segunda dosis de refuer-
zo22. La introducción de esta vacuna de
forma sistemática pretende disminuir la
morbilidad por varicela en Navarra y
lograr un rápido nivel de protección colec-
tiva12. Es previsible que se produzca un
cambio rápido en el patrón epidemiológi-
co de esta enfermedad con una disminu-
ción de la incidencia en aquellas edades en
las que tradicionalmente se producían el
mayor número de casos. Cabe esperar que
el efecto de la vacuna sea grande en vacu-
nados, pero también puede producirse un
efecto de inmunidad de grupo en la pobla-
ción no vacunada. Todo apunta a que, si
bien no se conseguirá una erradicación de
la enfermedad, debido a que no se espera
que la vacuna elimine por completo la cir-
culación del VVZ salvaje, la vacunación
universal sí que disminuirá la morbilidad5,
dado que la vacuna se ha mostrado efecti-
va en la prevención de la misma6.

Entre las dudas que plantea la adminis-
tración sistemática de la vacuna se
encuentran el riesgo de desplazamiento de
la varicela a la edad adulta y el posible
incremento de los casos de herpes zóster
a largo plazo. El desplazamiento de la vari-
cela a la edad adulta se explica porque el
descenso en la circulación del VVZ induci-
do por la vacunación generalizada puede
hacer que aquellas personas no vacunadas
tarden más tiempo en adquirir la infección
y la sufran en edad adulta en lugar de en la
infancia como mayoritariamente ocurría

hasta ahora. El aumento de riesgo de her-
pes zóster ha sido postulado por algunos
autores y se explica porque la población
adulta y anciana, que se infectó durante la
infancia, al no sufrir reinfecciones que sir-
van de refuerzo de la inmunidad celular,
fundamental para la prevención del herpes
zóster23, pueden experimentar un aumento
de la incidencia del mismo24. En lo que se
refiere al primer aspecto, esta situación
podría reducirse parcialmente en la medi-
da en que se logren elevadas coberturas
vacunales y se mantenga la vacunación a
los preadolescentes susceptibles25, tal y
como está indicado en la actualidad12.

A partir de ahora es de gran importan-
cia monitorizar todos los cambios que
puedan producirse en la epidemiología de
estas dos enfermedades. Los resultados
que se han presentado aportan una des-
cripción detallada de la situación prevacu-
nal, que es el marco de referencia para eva-
luar los cambios que puedan producirse
con la introducción de la vacunación siste-
mática frente a la varicela en Navarra.
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