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RESUMEN

Fundamento: El virus varicela zoster puede causar dos
enfermedades, la varicela y el herpes z6ster. La vacuna frente
a la varicela se incorpord en Espaiia en 2005 para personas
susceptibles de entre 10 y 14 afos. En 2007 se aprobé una pro-
puesta de vigilancia de la varicela y herpes zdster que permi-
tiera detectar posibles cambios en los patrones de distribucion
por edad, en la gravedad y complicaciones. El objetivo de este
trabajo es conocer la carga de enfermedad por varicela antes y
después de la vacunacién.

Meétodo: Se analizan los datos agregados (casos e inciden-
cia) de varicela y herpes zdster en Espaiia en el sistema CMBD
para 1997-2003 y 2005-2007, asi como la mortalidad por esta
enfermedad a nivel nacional para e periodo1999-2006.

Resultados: El 88,1% de los casos de varicela se da en
personas menores de 15 afios. En el CMBD se registré un pro-
medio anual de 1.311 ingresos. No se observaron cambios sig-
nificativos en la distribucién por edad, sexo ni complicaciones
durante los ingresos en ninguno de los periodos estudiados. El
32-36% anual ingres6 por un motivo diferente a varicela. La
mortalidad oscil6 entre 4 y 14 individuos/ano, el 80% mayores
de 14 afios. El 64% de los casos notificados de herpes zoster
fueron mayores de 50 afios. La tasa media anual de ingresos
por fue de 2,5 por 100.000 habitantes sin diferencias por sexo.
La tasa media anual de defunciones fue 0,31 por millén de
habitantes.

Conclusiones: En Espafia la varicela tuvo una disminu-
ci6n generalizada durante 2005-2007, pero es dificil valorar el
impacto de la vacunacién por la falta de cifras de cobertura
vacunal y porque este periodo coincide con el inmediato a la
dltima onda epidémica, cuyo maximo se registr6 en 2004.

Palabras clave: Varicela. Herpes zoster. Incidencia. Mor-
bilidad. Mortalidad. impacto vacuna.
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ABSTRACT

Epidemiology of Varicella in Spain
Pre-and Post-vaccination Periods

Background. Varicella virus can cause two different
diseases: chickenpox and herpes zoster. In 2005 varicella
vaccine has been introduced in the Spanish national
vaccination schedule for 10-14 years old non-immune people,
in order to reduce the severity of the disease. In 2007 a new
surveillance protocol with aggregate data for chickenpox and
herpes zoster was approved in order to detect any change in
age distribution, severity and complications of the chickenpox
and herpes zoster cases. The aim of this study is to know the
burden of diseases (in the last ten years).

Methods. Number of cases, hospitalization and incidence
for chickenpox and herpes zoster were study for two periods
1997-2003 and 2005-2007. Analysis for 1996-2007 fatal cases
was done too. We decided to remove year 2004 because the
extremely high chickenpox incidence registered. Sources of
data: RENAVE (Spanish Surveillance Network), Spanish
hospital surveillance system (CMBD), and mortality registries.

Results. Chickenpox incidence decreased since 2005, but
an increasing trend was detected in hospitalisation with an
average of 1,311 hospitalizations every year. For the 32%-36%
of hospitalized cases, the main diagnosis was not chickenpox.
4-14 deaths per year have been detected; 80% of them were
older than 14 years. Annual rate of herpes zoster
hospitalization was 2.5 per 100,000 inhabitants, similar in both
sexes. Case fatality rate per year was 0.31 per million
inhabitants. No significant changes were detected in age and
sex in complicated cases between the two periods. 88% of
chickenpox cases were younger than 15 years old and 64% of
herpes zoster older than 50 years in 2007.

Conclusions. Chickenpox has been decreasing during
2005-2007 in Spain. The impact of vaccination is difficult to
asses, because of a peak registered in 2004 but also because
the lack of vaccination coverage information for this period
and the case-data information is available only for the last
year.

Keywords: Chickenpox. Herpes zoster. Incidence.
Morbidity. Mortality. Vaccine impact.
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INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad infecto-
contagiosa de distribucién mundial, produci-
da por la infeccién primaria del virus varice-
la zoster (VVZ) o herpesvirus humano 3, y es
caracteristica de la edad infantil. El ser huma-
no es el tnico reservorio conocido. En climas
templados mas del 90% de la poblacion la ha
padecido antes de los 15 afios y un 95% en el
comienzo de la vida adulta. En estos paises la
varicela presenta un patrén estacional carac-
teristico con epidemias anuales en invierno y
principios de primavera. En climas tropicales
el patrén no es tan evidente, el virus circula
con menos frecuencia y la enfermedad se
adquiere en edades mds tardias!-3.

En general es una enfermedad leve pero
en algunos casos puede complicarse, espe-
cialmente en los bebés, en los adultos y en
personas inmunodeprimidas®. Las compli-
caciones pueden ser cutdneas (sobreinfec-
ciones bacterianas de las lesiones), del siste-
ma nervioso (encefalitis, meningitis),
respiratorias, etc. La neumonia es la compli-
cacién mds comun en los adultos enfermos
y requiere hospitalizacién en uno de cada
400 casos de varicela aproximadamente*.

El herpes zoster (HZ) es la manifestacion
local de la reactivacion del VVZ, que después
de la primoinfeccion queda latente en los gan-
glios de las raices dorsales de la médula espi-
nal. Se produce cuando hay una disminucién
de la inmunidad celular, lo que puede ocurrir
de forma natural, como resultado de la edad o
como consecuencia de tratamientos y/o enfer-
medades que inducen inmunosupresion.
Puede dejar como secuela una neuralgia pos-
herpética (NPH). La infeccion permanece
latente en la mayoria de los primoinfectados
por el virus, y entre el 15%-20% de ellos des-
arrolla el HZ en algtin momento de su vida> "
8. No presenta variacién estacional, siendo
una enfermedad de aparicién esporadica.

El diagnéstico de ambas enfermedades
es clinico y el tratamiento, sintomadtico,
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trata de evitar las complicaciones. En el
caso del HZ el tratamiento precoz con anti-
virales disminuye la severidad y la duracién
del dolor agudo asi como la duracién de la
fase aguda de la NPH, pero no tiene impac-
to en el riesgo de desarrollar la NPH.

La vacuna antivaricela fue registrada ini-
cialmente para uso exclusivo en pacientes
inmunodeprimidos (en Europa en 1984 y en
Japén en 1986). Posteriormente se autorizd
para uso general en Japén y Corea del Sur en
1988 y en los Estados Unidos de América,
Suecia y Alemania en 1995%°. Actualmente
existen dos presentaciones de la vacuna pro-
cedentes de la misma cepa vacunal (OKA).
Se han realizado varios estudios pre y post-
exposicién a la vacuna y la mayoria de las
estimaciones aseguran que con una dosis la
proteccién es del 85% (rango 44%-100%)
para prevenir todo tipo de varicela y del
100% para prevenir la varicela severa. Cuan-
do la vacuna se administra después de la
exposicion a la enfermedad se ha demostrado
altamente efectiva en la prevencién o modifi-
cacién de la misma'®. Aunque este nivel de
efectividad se considera alto, para conseguir
la interrupcioén de la transmisioén de la enfer-
medad se necesitan dos dosis de vacuna'l.

Recientemente se ha autorizado la vacu-
na cuatrivalente frente a sarampion, rubéola
parotiditis y varicela. Existen dos presenta-
ciones comerciales: una de uso entre los 12
meses y los 12 afios y otra autorizada en
nifios menores de 2 afios. La vacuna se
registr6 en Espafa para uso exclusivo en
pacientes de alto riesgo en 1997 y en 2005
se recomend6 su inclusién en el calendario
vacunal para nifios de entre 10-14 afios sus-
ceptibles, previa deteccién de anticuerpos
negativos y a los contactos préximos sanos
de los pacientes susceptibles de riesgo, con
el objetivo de disminuir la incidencia de la
enfermedad en edades en las que las compli-
caciones son mds graves y hay mds mortali-
dad'?. Dos Comunidades Auténomas
(CCAA): Madrid en noviembre de 2006 y
Navarra en enero de 2007, y Ceuta y Melilla
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en 2008 han incorporado ademads la vacuna-
cién universal a los 15 meses de edad'3.

En Espafia las encuestas de seropreva-
lencia realizadas en 1996, tanto a nivel
nacional como en algunas CCAA, indican
que a los 5 afios de edad el 50% de la pobla-
cioén ya ha sido infectado por el virus y se
encuentra protegida, porcentaje que aumen-
ta con la edad, llegando al 90% en el grupo
de 10-15 afios'4.

En Espafia desde 1904 la varicela es una
enfermedad de declaracién obligatoria
(EDO) y desde el afio 1997 con la creacién
de la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
l6gica (RENAVE) se notifica el nimero de
casos por semana y afio”-!2, Algunas CCAA
realizan ademads una vigilancia centinela de
varicela y HZ obteniendo datos epidemiold-
gicos bdsicos de cada enfermo. Con el obje-
tivo de evaluar el impacto de los programas
de vacunacion establecidos y detectar pun-
tos criticos, la introduccion de una vacuna
en el calendario vacunal debe ir acompafia-
da de un sistema adecuado de vigilancia
que permita conocer la incidencia de la
enfermedad y su evolucién por edad, asi
como detectar cambios en los patrones de
distribucion y en la gravedad de los casos.
Por ello, en el ano 2007 se estableciéo un
nuevo protocolo de vigilancia a nivel nacio-
nal con la notificacién de casos agregados
por edad y sexo de varicela y HZ, e infor-
macién del estado vacunal'>.

El objetivo del estudio es conocer la
situaciéon epidemiolégica de la varicela y
HZ en Espafia en el periodo prevacunal y a
los dos afos de la inclusién de la vacuna,
para evaluar su impacto.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo de la
varicela y HZ basado en el andlisis de la
incidencia, la morbilidad y la mortalidad de
la enfermedad en Espafia.
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Fuentes de datos: Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica (RENAVE), Con-
junto Minimo Bésico de Datos al Alta Hos-
pitalaria (CMBD), base de datos disponible
en el Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) y Registro de Mortalidad del Institu-
to Nacional de Estadistica (INE). Las
poblaciones anuales por CCAA se obtuvie-
ron de las proyecciones censales del INE.

Para el andlisis de la incidencia se obtuvo
el nimero de casos totales de varicela de la
RENAVE (1997-2007). Hasta el afio 2006 la
informacién es numérica, para el afio 2007
se dispone de la informacién desagregada
por grupo de edad para varicela, de 9 CCAA
siguiendo el nuevo protocolo de vigilancia.
Para estimar la incidencia por edad a nivel
nacional en los afios previos se ha asumido la
distribucién por edad de los datos disponi-
bles de la vigilancia centinela de algunas
CCAA o se ha estimado a partir de los regis-
tros informatizados de Atencién Primaria.

Para el HZ no se dispone de datos de
incidencia a nivel nacional, pero en 2007 se
obtuvo informacién desagregada por edad y
sexo de 5 CCAA.

Para conocer la morbilidad de la enfer-
medad para el periodo 1997-2007 se utilizé
el CMBD, que recoge el diagnéstico al alta
basado en la causa que motivé el ingreso, y
otros diagndsticos concurrentes en el
momento del ingreso o que se desarrollen a
lo largo de la estancia hospitalaria. Se ha
realizado la busqueda de las personas ingre-
sadas que presentaran en alguno de los 10
posibles campos diagnésticos algin codigo
de varicela incluidas sus complicaciones
(052,0-052,9) y del HZ (053,0-053,9) segtin
la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE-9-MC)'®.

Se defini6 “ingresado por varicela” a todo
caso cuyo diagndstico principal incluyera
cualquier c6digo de varicela. Para el célculo
de la tasa de ingresos por varicela se utilizaron
las poblaciones estimadas por edad del INE.
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Se calcul6 la estancia media de los ingre-
sos por varicela y HZ a partir de las fechas
de ingreso y de alta del paciente.

Se definié “caso de varicela en ingresado
por otra causa” aquél cuyo diagndstico
principal (motivo de ingreso) fue una causa
diferente a varicela, pero presentaba algiin
codigo de enfermedad en algin otro campo
diagndstico.

Para valorar la influencia de la vacuna se
representan los datos divididos en dos peri-
odos, de 1997 a 2003 y de 2005 a 2007. Se
ha excluido el afo 2004 por ser un afio con
un incremento importante de casos al detec-
tarse la mayor epidemia del periodo.

Se presentan los datos de hospitalizacién
por varicela y de varicela en hospitalizados
por otra causa, y de HZ por edad, sexo y las
complicaciones.

Las defunciones por varicela y HZ se
obtuvieron de la base de datos disponible en
el Centro Nacional de Epidemiologia, pro-
cedente del registro de mortalidad del Insti-
tuto Nacional de Estadistica, seleccionando
los cédigos de causa de muerte de la CIE-
10 (BO10.-BO1. para varicela y B02.1

B02.9 para herpes zoster) desde 1999 hasta
2007, por grupos de edad y sexo.

RESULTADOS

Incidencia de varicela y HZ: Durante el
periodo 1997-2007 se notificaron a la RENA-
VE una media anual de 197.137 casos de vari-
cela (tasa media anual de 479,31 por 100.000
habitantes), con una tendencia decreciente y
dos importantes ondas epidémicas, en 1999 y
2004. Los afios 2005 y 2007 son los de menor
incidencia del perfodo (figura 1).

Durante el afio 2004 la mayoria de las
CCAA presentaron incrementos importan-
tes en la incidencia de varicela contribuyen-
do a la mayor onda epidémica registrada en
Espaia desde 1997, si bien algunas CCAA,
como Asturias, Canarias, Cantabria, Castilla
la Mancha, Navarra y Melilla, experimenta-
ron el aumento en los afios posteriores.

Los afios 2005 y 2007 son los de menor
incidencia del periodo: el 2005, afio de
menor incidencia en Espafia y en 5 CCAA
(Canarias, Cataluiia, Galicia, Murcia, La
Rioja) y el 2007 afio de menor incidencia
del periodo en 6 CCAA: Baleares, Castilla

Figura 1

Incidencia de varicela por 100000 habitantes en Espaiia. RENAVE 1997-2007

Incidencia de varicela por 100.000 habitantes. Espaiia 1997-2007
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la Mancha, Castilla y Leén, Comunidad
Valenciana, Madrid y Navarra. Sin embargo
durante 2007, 3 CCAA presentan tasas
superiores a la media del periodo, Asturias,
Cantabria y Pais Vasco, CCAA que presen-
taron la onda epidémica mads tardiamente.

El andlisis de los datos desagregados por
edad del afio 2007 muestra que el 88,1 % de
los casos son menores de 15 afios, con el 79,8
% entre las edades de 1 a 9 anos (1 a 4 afios:
50,6% y 5 a9 afios: 29,2 %) y el 4,5 % menor
de 1 afio. E19,9 % de los casos tienen entre 15
y 44 afios, y el 1,1 % son mayores de 44 aios.

No se observan cambios en la distribu-
cion por edad, con relacién a los datos dis-
ponibles para los afios anteriores a 2007, a
través de la vigilancia centinela en algunas
CCAA (figura 2).

La distribuciéon media por edad de los
casos de HZ de las CCAA que realizan
vigilancia epidemiol6gica, muestra un claro
incremento con la edad, con el 87% de los
casos en mayores de 25 afios, y un 3,7% en
menores de 9 anos(rango 82%-89%).

No se obtuvo informacién sobre el sexo ni
el estado vacunal de los casos para el afio 2007.

Morbilidad: Hospitalizaciéon y compli-
caciones. Durante 1997-2007 ingresé un
promedio anual de 1.311 casos por varicela
(3,1 por 100.000 habitantes y 6 por 1.000
casos notificados a la RENAVE). El afo
2004 fue el afio de mayor nimero de ingre-
sos por varicela (4,2 por 100.000 habitan-
tes), coincidiendo con el afio de mayor inci-
dencia. Se observé una tendencia creciente
en la proporcién de casos incidentes que
eran ingresados, a excepcion del afio 2005,
que podria deberse al incremento de cober-
tura del CMBD desde su inicio (figura 3).

El 59% de las personas ingresadas fueron
hombres, no siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa, asi como tampoco lo
fue la distribucién por edad, similar para
ambos sexos, siendo el 62% de los ingresa-
dos en todo el periodo menor de 15 afios.

La mayor incidencia de ingresos por
varicela por 100.000 habitantes se produjo
en los menores de 1 afio, seguidos de los de
1- 4 afios y fue superior en varones en todas
las edades. No se observaron cambios sig-
nificativos en la distribucién por edad
durante los ingresos en los periodos estu-
diados (1997-2003; 2005-2007) y tampoco
en las complicaciones (figura 4).

Figura 2

Casos de varicela por grupos de edad. RENAVE 2007
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Figura 3

Nimero de casos de ingresados por varicela y de casos de varicela ingresados
por otras causas por afio de ingreso. CMBD 1997-2007

Ingresados con varicela. CMBD 1997-2007
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El 49% de las personas ingresadas por
varicela tuvo complicaciones, 50% muje-
res y 51% hombres. La frecuencia de com-
plicaciones varié con la edad: el 38% de
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los menores de 15 afios ingresados por
varicela presenté complicaciones, frente al
56% de los mayores de 14 afios. El mayor
porcentaje de complicaciones se observé

Tabla 1

Ingresados por varicela, varicelas ingresadas por otras causas y frecuencia de complicaciones por edad.
CMBD 19972007

Grupo de edad Ingresados por varicela % de licaci Ni iti Encefaliti Otras complicaciones
<la 1.816 23,5 58 03 15,0
1-4a 4.936 48,6 143 54 26.8
5-9a 1.552 44,6 10,2 11,3 21,5
10-14a 414 34,8 53 11,4 15,7
15-24a 600 47,8 29,2 5.8 13,3
25-34a 2.088 65,1 554 1.8 9,1
35-44a 1.678 68.6 60,3 1,7 9,1
>=45 1.020 44,1 26,7 4,7 14,5
Total 14.104 49,0 25,6 4,6 18,2
Grupo de edad Varicelas ingresadas por otra causa | % de 1 N i Encefal Otras complicaciones

<la 941 10,8 4,7 0.4 6,1
1-4a 3.184 16,6 7,0 0,7 114
5-9a 909 14,4 79 09 10,0
10-14a 210 19,5 9,0 1.9 13,8
15-24a 495 10,7 59 2,0 57
25-34a 1.274 12,6 9.3 1,7 52
35-44a 565 23,7 15.8 2,5 11,0
>=45 581 239 12,0 2,6 139
Total 8.159 15,8 8,9 16 9,6
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Figura 4

Porcentaje y tasa de ingreso por varicela por sexo y grupo de edad y porcentaje de complicaciones
sobre los ingresos y cada una de ellas con respecto al total de casos complicados.
CMBD comparacion de los periodos 1997-2003 y 2005-2007
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entre los adultos de 35 a 44 afios (69%) y afos y del 9% en menores de esta edad. La
25 a 34 afios (65%). La complicacién mds encefalitis estuvo presente en el 4,6% de
frecuente fue la neumonitis, complicacién los ingresados y fue mas frecuente en
que present6 el 26% de los ingresados por menores de 15 afios (7,1%) que en los
varicela, siendo del 43% en mayores de 14 mayores (3,5%). “Otras complicaciones”,
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Figura 4 (continuacion)

Porcentaje y tasa de ingreso por varicela por

sexo y grupo de edad y porcentaje de complicaciones

sobre los ingresos y cada una de ellas con respecto al total de casos complicados.
CMBD comparacion de los periodos 1997-2003 y 2005-2007
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entre las que se encuentran las cutdneas las
padecieron el 18,2% de los ingresados, y
fueron mds frecuentes en los menores de
15 (20%) que en los mayores de esta edad
(11,5%) (tabla 1).

718

El promedio anual de “varicela en ingre-
sados por otras causas” fue de 742 casos
(15,5 por 100.000 altas hospitalarias tota-
les), con un importante incremento durante
el afio 2004 (23,4 por 100.000 altas hospi-
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talarias) que fue el de mayor incidencia de
morbilidad por esta causa. Estos casos
representaronn el 32-36% constante duran-
te el periodo de estudio entre todos los
casos hospitalizados con varicela.

El149% de los casos de “varicela en ingre-
sados por otras causas” fueron mujeres y el
50% ninos de 0-4 afios, disminuyendo la fre-
cuencia de varicela entre ingresados por
otras causas con la edad, con un incremento
en las edades de 25 a 34 afios a causa de un
aumento de la frecuencia en mujeres. El 16%
tuvieron complicaciones, con una mayor fre-
cuencia en hombres (9% vs 6,7%) en todos
los grupos de edad. La complicacién mads
frecuente fue “otra complicacion sin especi-
ficar” (9,5%) que incluyé las complicaciones
cutaneas, siendo la mas frecuente en todas
las edades, excepto en los pacientes de 35-44
afios, entre los que la complicacién mds fre-
cuente fue la neumonitis (tabla 1).

En las personas ingresadas por varicela
la estancia media fue de 6,5 dias (DE: 6,9)
y €1 90% de los casos estuvieron ingresados
menos de 11 dias. Los casos de varicela
ingresados por otras causas tuvieron una
estancia media de 8,5 dias (DE: 15,9) y el
90% de los casos estuvieron ingresados
menos de 17 dias.

Tabla 2

Con respecto al HZ, durante 1997 a 2007
la tasa media anual de ingresos fue de 2,5 por
100.000 habitantes, y por edad de 2,7 ingre-
sos por 100.000 habitantes mayores de 14
afios y 1,03 por 100.000 habitantes menores
de 15 afios (tabla 2). La incidencia de ingre-
SOs por esta causa permanecié constante
durante todo el periodo en ambos grupos de
edad y fue similar para ambos sexos. La tasa
media anual de casos de HZ entre personas
hospitalizadas por otras causas fue de 44,03
por 100.000 ingresados; el 87% mayores de
45 afos. Desde 1997 la frecuencia de casos
entre hospitalizados por otras causas ha
mantenido una tendencia ascendente, con los
maximos en 2005-2007 (figura 5).

La estancia media en los ingresados por
HZ es de 9,0 dias con una desviacion estan-
dar de 8,7 mientras que los casos de HZ
ingresados por otras causas permanecen
mads dias hospitalizados (14,5) con una des-
viacion estandar de 18,0.

Los casos de varicela notificados agrega-
dos en periodos cuatrisemanales, tienen un
patrén estacional que se mantiene a lo largo
de toda la serie y de predominio a finales de
primavera e inicios de verano, que se
corresponde con el patrén epidemiolégico
tipico de esta enfermedad en las dreas tem-

Casos de Herpes zoster y tasas de ingresos por 100.000 habitantes.
CMBD 1997-2007

< 14 aiios

> 14 aiios Total

Casos Tasa* 100.000

Casos

Tasa* 100.000 Casos Tasa* 100.000

1997 52 0,85

832

2,51 884 2,25

1998 67 1,11

930

2,75 997 2,50

1999 52 0,87

873

2,55 925 2,30

2000 73 1,24

981

2,83 1.054 2,60

2001 64 1,09

1.023

2,90 1.087 2,64

2002 65 1,10

1.014

2,82 1.079 2,58

2003 62 1,03

982

2,68 1.044 2,44

2004 50 0,82

1.027

2,71 1.077 2,49

2005 64 1,02

979

2,59 1.043 2,36

2006 77 1,21

955

2,49 1.032 231

2007 69 1,06

1.003

2,66 1.072 2,42

Total 695 1,04

10.599

2,69 11.294 245

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 5

719



Isabel Pefia-Rey Lorenzo et al.

Figura 5

Nimero de ingresos por herpes zoster y herpes zoster en ingresados por otro motivo por sexo y afio de ingreso.
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pladas en cuanto a la varicela, no ocurre asi
con el herpes zoster como se ve en los
ingresos por esta enfermedad. (figura 6).

Mortalidad. El nimero de muertes por
varicela durante 1999 y 2007 oscilé entre
cuatro y catorce defunciones anuales con

T
2001

T T T T T T
2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ao de ingreso

una tasa media anual de 0,02 defunciones
por 100.000 habitantes y 4,8 muertes por
100.000 casos de varicela. El 80% de las
defunciones registradas se han producido
en personas mayores de 25 afos, concen-
trandose en las edades de 25 a 44 afios
(44% de las defunciones). Las mayores

Tabla 3

Mortalidad por grupos de edad. Varicela 1999-2007

Defunciones por varicela (INE) 1997-2007
Edad 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total Total | dad
H{M|B|(M[H|M[H|{M|H|[M|H|M|H|M[H|M|H|M|H|[Mm]| poredad
<1 afio 1 01 1 1,19
1-4 afios 1)1 1 1|3 2 1 4|6 10 11,90
5-9 afios 111 111 2 2,38
10-14 afios 1 1 11 2 238
15-24 afios 1 1 200 2 2,38
25-34 aiios 1 3 201 1 3ls 8 9,52
35-44 afios 61 1 al1f2)3|al2]2]3 1811 29 34,52
45-54 afios 1 1 121 3 357
55-64 afios 1 2 1 1 slo 5 595
65-74 aiios 2 2 1 1 610 6 7,14
>= 75 afios 1 11213 301 10]6 16 19,05
Total por sexo s{a|s|t|3|1]ale|7]4a]|o|5]|8]|2]6]|6]|2]4]52]32 84 100
Total 8 9 4 10 11 14 10 12 6 84
720 Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 5




Tabla 4

Mortalidad por grupos de edad y sexo. Herpes zéster 1997-2007

EPIDEMIOLOGIA DE LA VARICELA EN ESPANA EN LOS PERIODOS PRE Y POST VACUNACION

Casos de varicela e ingresos por varicela y herpes zoster por cuatrisemana de diagnéstico.
RENAVE, CMBD 1997-2006

Grupos de edad y sexo
Aifios < 45 aios 45-49 aios 60-69 afios > 70 aios
H M Tasa * 100.000 | HM | Tasa *100.000 HM | Tasa *100.000 HM | Tasa *100000
1999 - 0 - - 0 - - 0,00 3 11 0,31
2000 - 0 - - 0 - - 0,00 3 9 0,26
2001 - 0 - - 0 - 1 0,03 8 9 0,35
2002 - 0 - - 0 - 1 0,03 3 9 0,24
2003 - 0 - - 0 - - 0,00 5 10 0,29
2004 - 0 1 1 0,03 - - 0,00 3 11 0,27
2005 - 0 - - 0 1 - 0,03 5 9 0,26
2006 - 0 - - 0 3 - 0,07 10 10 0,36
2007 - 0 - - 0 - - 0,00 6 12 0,32
Total 0,00 1 1 0,00 4 2 0,02 46 90 0,29
Figura 6

Varicela y Herpes Zoster por cuatrisemana. 1997-2007
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tasas de mortalidad se registran en los
menores de 4 afios, de 25 a 44 afios y mayo-
res de 65 afos. Se observa un aumento en el
nimero de defunciones a partir del afio
2002, en el grupo de edad de 35 a 44 afios y
en mayores de 75 afios, con un descenso
importante en 2007 (tabla 3).

Durante el mismo periodo se han produ-
cido 145 muertes por HZ. El nimero de
defunciones anuales oscil6 entre 12 y 23 y
una tasa media anual de 0,29 defunciones

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 5

por 100.000 habitantes. El 95% de las
defunciones se concentran en los mayores
de 70 afios y el 80% en mayores de 80 afios.
Entre los menores de 45 afios hay 1 falleci-
do por HZ. El 36 % de los fallecidos son
hombres y el 64% son mujeres. (tabla 3).

DISCUSION

El patrén de presentacién de la varicela
evidenciado en este estudio, es concordan-
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te con lo descrito en otros estudios pre-
vios!7"19 para pafses de nuestro entorno con
vigilancia de esta enfermedad en ausencia
de intervencién; pues en muchos paises
miembros de la Unién Europea la varicela
y el herpes zoster no son EDO?’. Algunos
paises obtienen los datos a través de siste-
mas de vigilancia centinela basados en
atencion primaria.

La distribucién por grupos de edad para
el afio 2007, no muestra diferencias signifi-
cativas con respecto a la distribucion en los
afios previos, ni antes ni tras la introduccién
de la vacuna, en aquellas CCAA que reali-
zan la vigilancia centinela de esta enferme-
dad. Esta informacion estd disponible tras
el uso de la vacuna en los adolescentes
seronegativos, lo cual no tendria porque ser
diferente a la existente antes del uso de la
vacuna, como se demuestra en aquellas
CCAA que realizaban vigilancia centinela.

Se observa una disminucién generaliza-
da en practicamente todas las CCAA duran-
te los afios 2005-2007 (periodo tras la
incorporacién de la vacunacién), pero es
dificil valorar el impacto de vacunacién por
la falta de cifras de cobertura vacunal y por-
que este periodo coincide con el periodo
inmediato a la dltima epidemia cuyo maxi-
mo se registr6 en el afio 2004 (ailo de maxi-
ma incidencia desde 1997) y por las limita-
ciones de la informacién disponible
referente a la evolucién de la incidencia y
de la enfermedad.

Para verificar la disminucién de la inci-
dencia observada en los tltimos afios hard
falta valorar la evolucién en los préximos
afios, teniendo en cuenta el patrén epidémi-
co diferencial y por edad, de cada CCAA y
a nivel nacional.

La estacionalidad detectada en Espaiia
corresponde con el patrén epidemioldgico
tipico de areas templadas, con un pico a
finales de primavera e inicio de verano’?!.

722

En cuanto a los ingresos y las complica-
ciones por la enfermedad tampoco se obser-
v6 un patrén claramente diferente por edad,
ni en la hospitalizacién ni en las complica-
ciones, tras el afio 2005 con la incorpora-
cién de la vacuna. Los minimos cambios
detectados hasta el momento al comparar el
periodo 1997-2003 con 2005-2007, no son
significativos y por ello habrd que evaluar
los afios siguientes en busca de cambios de
patrén por edad o de afectacion.

Un dato importante es que cerca de la
mitad de los ingresados por varicela que es
una enfermedad benigna, no tienen recogi-
da ninguna complicacién. Otro problema
que se plante6 es el andlisis de aquellos
casos que no tiene la varicela como diag-
néstico principal sino concomitante. Se les
ha denominado, varicelas ingresadas por
otras causas, porque no parece muy proba-
ble un porcentaje tan elevado de contagio
en los hospitales.

Las complicaciones descritas con mds
frecuentes, sobre-infecciones bacterianas
en la infancia y neumonia en los adultos,
coinciden con estudios tanto de ambito
nacional como internacional’- 2% 23,

Las complicaciones y la mortalidad son
mds frecuentes en mayores de 14 afios, lo
cual apoya la teoria de que en la infancia la
varicela es una enfermedad benigna. La
mortalidad en los afios posteriores a la
introduccién de la vacuna tampoco ha
manifestado un descenso hasta el afio 2007.
Habrd que valorar en afos posteriores si
este descenso se mantiene y puede estar
jugando algin papel la vacuna, atn produ-
ciéndose en edades no vacunales.

El nimero de dias de estancia hospitala-
ria es mayor en los casos de HZ que en los
casos con varicela, al igual que en otros
esudios®* 23, La tasa media anual de defun-
ciones por herpes zoster es similar a la
encontrada en otros estudios (97% en >60
afios)?.
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Uno de los paises con amplia experien-
cia en el uso de la vacuna son los Estados
Unidos de América. Desde la introduccién
universal de la misma en 1995 se realizan
estudios periddicos de la situacién y cifran
la disminucion de la incidencia en un 90%
y de la mortalidad en un 66%, observando-
se sobre todo en el grupo objeto de vacuna-
cidén de varicela (nifios de 1-4 afios) aunque
no se registra descenso en personas mayo-
res de 50 afios2°.

Una de las limitaciones de este estudio
es que la varicela es una enfermedad de
declaracién numérica y no tenemos infor-
macién de casos por grupos de edad y sexo
a nivel nacional. La informacién desagrega-
da es muy reciente y por lo tanto poco util
para conocer el impacto del programa de
vacunacion.

Los indicadores propuestos para la vigi-
lancia de la varicela en el afio 2007, y la
informacién correspondiente disponible en
la actualidad, permiten caracterizar el
patrén de presentacion de la enfermedad en
el periodo previo a la introduccién de la
vacuna en Espafia. El escaso periodo de
tiempo desde la introduccién de la vacuna,
junto con las limitaciones de la informacién
disponible referente a la evolucién de la
incidencia por edad, hace dificil valorar el
impacto de la vacunacioén en las edades dia-
nas.

Para verificar la disminucién de la inci-
dencia observada en 2005-2007 hara falta
valorar la evolucién en los préximos afios,
teniendo en cuenta el patrén epidémico
diferencial y por edad, de cada CCAA.

Para poder valorar adecuadamente el
impacto de la vacunacion es necesario dis-
poner de un sistema que permita conocer
las coberturas reales de vacunacién por
edad y CCAA, diferenciando las dosis
administradas por el sector publico y por el
sector privado, para no infravalorar ni ses-
gar las estimaciones.
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