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La  vacuna  de  la  varicela  ¿se  relaciona  con  una  mayor
prevalencia  del  Zoster  posterior?.
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Responde el Dr. Javier Arístegui (19 de mayo de 2004)

El descenso de la respuesta inmune celular al virus varicela-
zoster (VVZ), tal como ocurre por ejemplo en las personas
adultas de mayor edad, esta correlacionado con un incremento
del  riesgo  de  reactivación  del  VVZ  que,  tras  la
primoinfección, se encuentra latente a nivel de los ganglios
dorsales de la médula espinal. La manifestación clínica de
esta  reactivación  es  la  aparición  del  herpes  zoster,
ocurriendo con más frecuencia en personas mayores de 60 años
(2,5-7  casos  /  1.000  personas)  y  en  pacientes
inmunodeprimidos. Hasta el 15% de las personas de más de 80
años han padecido un episodio de zoster (Hope-Simpson RE,
1965).

En pacientes sanos inmunocompetentes vacunados con la vacuna
de virus vivos atenuados contra la varicela, la incidencia de
herpes zoster es inferior que la observada tras la infección
natural  por  el  virus  salvaje  VVZ.  En  estudios  post-
comercialización el riesgo de zoster en niños sanos vacunados
varia del 9,5-18/100.000 personas/año de seguimiento (MMWR,
1996. Black S, 1999. Goldman GS, 2003) y del 2,6-22/100.000
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dosis de vacuna administradas (MMWR 1999. Goldman GS, 2003),
mientras que tras la infección natural el riesgo de zoster en
niños sanos es del 77/100.000 personas/año (MMWR, 1996), del
307/100.000 personas/año en menores de 10 años (Goldman GS,
2003), del 138/100.000 personas/año en adolescentes de 10-19
años  (Goldman  GS,  2003),  del  68/100.000  personas/año  en
menores  de  20  años  (Guess  HA,  1985),  y  del  215/100.000
personas/año en cualquier edad considerada (Donahue JG, 1995).
En  adultos  sanos  vacunados  contra  la  varicela,  se  ha
comunicado un solo caso de herpes zoster de una serie de 268
adultos vacunados, lo que representa una tasa de 12,8/100.000
personas/año (Hammerschlag MR, 1989), tasa muy inferior a la
observada en adultos sanos no vacunados.

En  los  pacientes  inmunodeprimidos  vacunados  contra  la
varicela,  la  incidencia  de  herpes  zoster  es  igualmente
inferior a la observada tras la infección natural por el virus
salvaje.  El  riesgo  de  herpes  zoster  en  niños  leucémicos
vacunados varía del 0-6% mientras que en los no vacunados es
del 16-21% (Kamiya H, 1984. Brunell PA, 1986. Lawrence R,
1988.  Takahashi  M,  1990.  Hardy  I,  1991).  En  pacientes
trasplantados renales el riesgo de herpes zoster en vacunados
es del 7% versus el 13% en los no vacunados (Broyer M, 1997).
En pacientes sometidos a trasplante de células hematopoyéticas
el riesgo de herpes zoster en vacunados fue del 13% versus el
33% en los no vacunados (Hata A, 2002).

Las  razones  que  se  suponen  para  justificar  una  menor
incidencia de herpes zoster en los vacunados cuando se compara
con la incidencia de zoster tras la infección natural son: 1)
El virus vacunal es un virus vivo atenuado por lo que su
expresividad clínica (patogenicidad) es menor que la del virus
salvaje, 2) el virus vacunal normalmente no produce exantema
vesicular en los sujetos vacunados, y por consiguiente la ruta
de  emigración  viral  desde  la  vesícula  al  ganglio  dorsal
espinal  en  donde  se  acantona  (transmisión  por  nervios
periféricos) no se produce; al contrario de lo que ocurre en



la infección natural por el virus salvaje VVZ, en la que esta
vía de emigración viral es la más importante. Desde el punto
de  vista  clínico,  esto  es  lo  que  se  observa  en  niños
leucémicos vacunados en los que el desarrollo posterior de
zoster es seis veces mayor en los que presentaron exantema
post-vacunal  que  en  los  leucémicos  vacunados  que  no
presentaron  exantema  post-vacuna  3)  el  virus  vacunal
normalmente no produce viremia, a diferencia del virus salvaje
VVZ,  luego  la  ruta  hematógena  de  transmisión  al  ganglio
tampoco se produce. Todo ello justifica que la capacidad de
reactivación del virus vacunal de la varicela sea cualitativa
y  cuantitativamente  menor  que  la  del  virus  salvaje  y
subsecuentemente  la  incidencia  de  zoster  en  vacunados  sea
inferior a la observada tras la infección natural.

Otro aspecto diferente y de gran interés en el momento actual
es la evidencia de datos clínicos-epidemiológicos que muestran
que el estimulo repetitivo de la inmunidad celular en personas
expuestas al virus salvaje VVZ reduce el riesgo de herpes
zoster en la edad adulta, habiéndose observado que los adultos
que  han  tenido  contacto  con  niños  afectos  de  varicela
presentan  una  mayor  protección  contra  el  padecimiento  de
zoster (Thomas SL, 2002), lo cual sugiere que en las personas
infectadas por el virus salvaje VVZ, la exposición mantenida a
este virus puede reforzar la inmunidad específica (refuerzo
externo), lo cual reduciría el riesgo de reactivación (zoster)
en la edad adulta.

En  EE.UU.,  estudios  epidemiológicos  llevados  a  cabo  en
California,  Texas  y  Filadelfia  en  poblaciones  con  una
cobertura vacunal moderada contra la varicela, han observado
un descenso importante en la incidencia de la enfermedad y no
han detectado hasta el momento un incremento de la incidencia
de zoster en el adulto (Seward JF, 2002. Goldman GS, 2003). En
el año 2002, Brisson M. et al. utilizando un modelo matemático
teorizan la hipótesis de que la introducción de un programa
universal de vacunación contra la varicela en la infancia



daría  lugar  a  una  reducción  de  la  circulación  del  virus
salvaje  en  la  comunidad  y  el  efecto  de  refuerzo  externo
inmunitario decaería y como consecuencia de ello se observaría
un incremento del número de casos de zoster en la edad adulta
en aquellas personas infectadas por el VVZ en la infancia y no
vacunadas. El modelo de Brisson no incluye la posibilidad de
inmunizar a los adultos para incrementar la inmunidad contra
el herpes zoster, como ya viene siendo investigado por algunos
grupos de trabajo (Levin MJ, 1992. Berger R, 1998. Takahashi
M, 2003).

En la actualidad, puede ser demasiado pronto para detectar un
aumento en la incidencia de zoster en las comunidades que
vacunan  y  por  consiguiente  es  necesario  continuar  con  la
vigilancia  epidemiológica  para  detectar  si  este  riesgo  se
materializa (Takahashi M, 2004). Si esto ocurriría, la mejor
intervención sería vacunar también a los adultos y no dejar de
vacunar a los niños. Por lo tanto, con los datos disponibles
en  el  momento  actual,  el  riesgo  teórico  de  que  por  la
vacunación universal la incidencia de zoster aumente en la
población adulta no es una razón suficiente para no llevar a
cabo  una  vacunación  universal  en  la  infancia.  Además,  la
vacunación en sí misma tiene la ventaja añadida de reducir el
riesgo de zoster en el receptor de la vacuna, como ya ha sido
comentado anteriormente.
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