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Epidemiologia, situacion actual y vacunas
autorizadas.

Recomendaciones de vacunacion y sus
implicaciones en salud publica

es una enfermedad infecto-contagiosa de distribucion mundial producida
por la infeccién primaria del virus varicela zoster (VVZ) en personas susceptibles. Es una
enfermedad muy contagiosa, que presenta una alta incidencia y es tipica de la infancia,
pero por lo general de caracter benigno; cuando afecta a los recién nacidos y los adultos
puede cursar con complicaciones graves y en los pacientes inmunodeprimidos suele ser
muy grave.

En climas templados, mas del 90% de la poblacion ha padecido la enfermedad antes de
los 15 afios de edad y un 95% en el comienzo de la vida adulta. En estos paises la
varicela presenta un patron estacional muy caracteristico y las epidemias anuales ocurren
durante el invierno y principios de la primavera. En climas tropicales el patrén estacional
no es tan evidente y la mayor proporcion de casos se observa en adultos (1-3).

La reactivacion del virus que ha permanecido latente en las raices sensoriales de los
ganglios dorsales medulares, tras la infeccidn primaria, produce el herpes zéster (HZ). La
infeccion latente se produce en la mayoria de los primoinfectados por el virus, pero sélo
entre el 15%-20% desarrolla el herpes zoster en algin momento de su vida. Afecta
principalmente a los adultos, sobre todo a los ancianos, y a los pacientes
inmunodeprimidos de cualquier edad. No presenta variacién estacional, siendo una
enfermedad de aparicion esporadica.

Epidemiologia y caracteristicas de la enfermedad

El agente causal de la varicela y del herpes zoster es el virus varicella-zoster, un virus
ADN que pertenece a la familia de los Herpesvirus con los que comparte caracteristicas
morfoldgicas y biolégicas, como es la capacidad de permanecer en estado latente en el
ser humano.

El virus, tras la infeccion primaria, se replica localmente en la nasofaringe y en los
nédulos linfaticos regionales. Se produce una viremia primaria que disemina el virus al
higado, bazo y ganglios sensitivos (4 6 6 dias tras la infecciéon). Una segunda viremia



transportara el virus a la piel produciendo la erupciéon cutanea caracteristica de la
enfermedad (de 10 a 14 dias tras la infeccion).

Tras la primoinfeccion se desarrolla una respuesta inmunitaria humoral y celular que
confiere proteccion frente a la enfermedad e inhibe la replicacion viral, quedando el virus
en situacion latente, con un cierto grado de replicacion enddgena sin traduccion clinica,
que contribuye a reforzar la inmunidad. Como resultado de la pérdida de la inmunidad
celular el virus puede reactivarse y causar el herpes-zoster. Los factores que se asocian
con la reactivacion de la infeccién son: la edad avanzada, la inmunodepresion, la
exposicion intrauterina y sufrir la varicela a una edad temprana (<18 meses).

La transmision del VVZ se realiza de persona a persona por via respiratoria o por
contacto directo con el liquido de las vesiculas cutaneas; las costras de las lesiones no
son infectantes. La varicela es una de las enfermedades que se transmite con mayor
facilidad, especialmente en las primeras etapas de la erupcion; el herpes zoster tiene
una tasa de transmisién mucho menor.

La infeccion intrauterina en el primero o segundo trimestre del embarazo se puede
manifestar clinicamente en el neonato por el “sindrome de varicela congénita”, con un
riesgo de un 2% de presentar anomalias congénitas si la infecciéon ocurre en la primeras
20 semanas.

La infeccién materna por varicela entre 5 dias antes y 2 dias después del parto, tiene un
riesgo muy elevado de presentar una infeccién neonatal grave.

El Unico reservorio es el hombre.

El periodo de transmisibilidad varia desde 1 a 2 dias antes del comienzo del exantema
hasta que todas las lesiones estan en fase de costra (generalmente unos 5 dias). En los
pacientes inmunodeprimidos éste periodo puede ser mas prolongado.

El periodo de incubacion, tras la exposicion, es de 14 a 15 dias por término medio,
puede variar entre 10 y 21 dias y puede ser mas prolongado en personas
inmunodeficientes.

La varicela se manifiesta clinicamente por un exantema generalizado, fiebre y malestar
general. La fiebre suele ser moderada (37,7-38,8°C) y persiste durante los 2-4 dias
primeros del exantema; éste es de tipo vesicular y se distribuye de forma centrifuga
existiendo de forma simultanea lesiones cutaneas en distinta fase de evolucion.

En funcion del numero de lesiones cutaneas que se desarrollan se considera que una
varicela es leve si presenta <50 lesiones, moderada entre 50-500 y grave si presenta
>500 lesiones, si bien este grado de gravedad no implica la necesidad de hospitalizacion,
hecho que suele ocurrir en los casos que cursan con complicaciones importantes.



El herpes zoster se manifiesta como un exantema vesiculoso circunscrito a un
dermatoma, generalmente asociado a dolor intenso, hiperestesias y prurito. La erupcién
vesicular del herpes zoster ocurre de forma unilateral con mas frecuencia en los
segmentos toracicos y lumbares.

El herpes zoster es una enfermedad que se presenta en el 15%-20% o mas de las
personas con infecciéon latente del VVZ. Aunque puede aparecer a cualquier edad, la
mayoria de los casos ocurren en individuos de mas de 45 afos y es muy poco frecuente
en menores de 10 anos.

El riesgo de complicaciones varia segun la edad, son muy poco frecuentes en nifios
sanos y existe mayor riesgo en:

las personas =15 afios, menores de 1 afio y neonatos, si la madre ha tenido
varicela en los dias en torno al parto.

personas inmunocomprometidas: pacientes con leucemia aguda, pacientes en
tratamiento inmunosupresor, pacientes trasplantados, etc. Los nifios infectados
por el VIH tienen mayor riesgo de morbilidad por varicela y herpes zoster.

pacientes con enfermedades crénicas: trastornos metabdlicos y endocrinos,
enfermedades pulmonares cronicas y cardiovasculares, mucoviscidosis Yy
anormalidades neuromusculares.

La primoinfeccién proporciona inmunidad para toda la vida aunque se puede dar una
recurrencia de varicela en personas inmunodeprimidas.

Situacion actual de la varicela

En Espafia se ha notificado, a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, una media
anual de unos 300.000 casos (tasa media de 500/100.000 habitantes), en los ultimos 15
afos (figura 1).

La informacion sobre hospitalizacién, recogida a través del CMBD (Conjunto Minimo
Basico de Datos), refiere que en el afio 1999 se produjeron 1633 ingresos hospitalarios
por varicela, el 63% en menores de 14 afios (46% en menores de 5 afos) y 2.930
ingresos por HZ, el 97,4% en mayores de 14 afios (84,1% en mayores de 40 afios). La
tasa de hospitalizacion para menores de 14 anos fue de 2,6 por 1000 casos de varicela,
mientras que en los mayores de 14 anos fue de 15,5 (4).

Datos similares se han encontrado para el periodo 1999-2000, refiriendo una letalidad
de 7,3% en mayores de 50 afios y de 0,14% en menores de 5 afios (5).



Figura 1. Casos de varicela y nacidos vivos en Espafia, 1988-2003.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia. Instituto Nacional de Estadistica

La mortalidad por varicela en Espafa, segun informacion obtenida del Instituto Nacional
de Estadistica (INE), oscila entre 2 y 10 casos anuales, menor que la detectada en otros
paises como los Estados Unidos. El 83% del total de defunciones registradas en el
periodo entre 1987 y 2002 ocurre en mayores de 14 afios (tabla 1).

Las encuestas de seroprevalencia realizadas, tanto a nivel nacional como en algunas
Comunidades Autonomas, indican que a los 5 afos de edad el 50% de la poblacion ya
ha tenido contacto con el virus y se encuentra protegida, este porcentaje aumenta con la
edad y en el grupo de 10-15 afios un 90% ya son inmunes (6).

La carga de enfermedad (CdE) por enfermedades inmunoprevenibles en poblacion
infantil y juvenil espafiola, representa el 1,21% del total de la CdE para toda la poblacion,
siendo un 0,022% por enfermedades incluidas en el calendario de vacunacion y un
1,19% de las no incluidas en calendario (enfermedad neumocdcica y varicela). Esta
ultima representa el 0,13% del total de AVAD (afos de vida ajustados en funcién de
discapacidad), en la poblacion de 1 a 4 afios y el 0,15% de 5 a 14 afios (7).




Tabla 1. NUmero de defunciones de varicela en Espaia. 1987-2000.

Grupos de edad

<1 aio | 1-4 afios | 5-9 ainos | 10-14 anos | > 14 anos | TOTAL

1987 1 2 3
1988 3 3
1989 4 4
1990 1 1 4 6
1991 1 3 4
1992 1 1 4 6
1993 2 2
1994 1 3 4
1995 4 4
1996 1 3 4
1997 1 3 4
1998 1 1 4 6
1999 1 2 1 4 8
2000 1 8 9
2001 1 2 3
2002 1 3 6 10
TOTAL 3 9 7 4 57 80

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Vacunas autorizadas en Espana

La vacuna antivaricela es una preparacion liofilizada de virus vivos atenuados, derivados
de la cepa Oka del virus varicela-zoster, y obtenidos por propagacion en células diploides
humanas MRCS5.

Existen dos vacunas autorizadas en Espafia: VARILRIX®, virus cepa OKA-RIT, y
VARIVAX®, virus cepa OKA/MERCK, con algunas caracteristicas diferentes: los cultivos
seriados de la cepa OKA, el numero de unidades formadoras de placa minimo por dosis
y los componentes; es posible que estas diferencias afecten al grado de atenuacion del
virus y a los resultados clinicos de las vacunas (8).

VARIEITE, segun ficha técnica (9), esta indicada para la inmunizacion activa frente a la
varicela en adultos y adolescentes sanos (= 13 afos) seronegativos, asi como para la
inmunizacion activa de pacientes susceptibles con alto riesgo de padecer la enfermedad
(leucemia, tratamiento inmunosupresor, enfermedades cronicas y trasplante programado
de 6rgano) y sus contactos proximos sanos seronegativos, incluidos los menores de 13
afos y personal sanitario.



No esta indicada para su uso sistematico en nifios con edades entre los 12 meses y 12
anos.

En adolescentes (=13 afios) y adultos deben administrarse dos dosis (de 0,5 ml., de
vacuna reconstituida, cada una de ellas), con un intervalo entre las dosis de
aproximadamente 8 semanas (intervalo minimo de 6 semanas).

No hay datos suficientes para determinar la eficacia protectora de la vacuna a largo
plazo.

VRWINE, segun ficha técnica (10), estd indicada para la Inmunizacion activa de
varicela en individuos de edad igual o superior a 12 meses. Los individuos de edad
comprendida entre 12 meses y 12 afios deben recibir una dosis unica de 0,5 ml. Los
individuos de 13 anos de edad y mayores deben recibir dos dosis de 0,5 ml administradas
con un intervalo de 4-8 semanas. Se recomienda emplear el mismo preparado comercial
para ambas dosis.

Durante su proceso de fabricacidon sufre una atenuacion con 7 pases en células MRC5
infectadas, hasta llegar a un nimero final de 31 6 32 pases en total, para hacerla mas
estable.

Los estudios de efectividad estan hechos practicamente en su totalidad con la vacuna
VARIVAX®, unica autorizada en los Estados Unidos. Diversos estudios han estimado la
efectividad de la vacuna entre 71% a 100% con unas estimaciones medias en torno al
86% para todo tipo de varicela y entre 90%-100%, para la varicela moderada o grave.
Algun estudio ha aportado estimaciones bajas de la efectividad, de 44% (-6% + 67%)
contra todo tipo de varicela, sin que esté clara la razén de esta baja estimacion.

Un estudio reciente de duraciéon de la inmunidad, tras un periodo de 7-8 afos de
seguimiento, detecta una efectividad global de la vacuna, frente a todas las formas de
varicela, del 87% y frente a la enfermedad moderada o grave del 98%. Se observé una
disminucién de la efectividad de la vacuna con el tiempo: la efectividad de la vacuna en
el primer afio después de la vacunacion fue del 97%, con un descenso significativo en el
segundo afo después de la vacunacion (86%) y con una efectividad del 81% alos 7 — 8
anos (11).

Un hecho preocupante en la vacunacién de varicela es la presentacion de la enfermedad
tras la vacunacion, “breakthrough” (varicela moderada); son cuadros de varicela que se
presenta en vacunados aunque hayan seroconvertido correctamente a la vacuna,
aparecen al menos 42 dias después de la vacunacidon y mantienen la capacidad de
transmitir la enfermedad a otros susceptibles (12). La enfermedad es significativamente
mas leve, con menores lesiones (normalmente menos de 50), muchas de las cuales son
maculo-papulares en lugar de vesiculares; la mayoria de ellos no presentan fiebre y no
se han observado complicaciones importantes. Su frecuencia oscila entre un 6-12%, (13)



aunque en otros estudios se han detectados rango mas altos, entre 10-20% y un estudio
Japonés notifica hasta un 34% (14).

La transmision del virus en los vacunados ocurre solo cuando existe exantema
postvacunal y la probabilidad de transmisién es directamente proporcional al nimero de
lesiones cutaneas del vacunado.

Estrategias de vacunacion y sus implicaciones en salud
publica

1. Estrategia de vacunacioén universal en la infancia:

Consiste en la incorporacion de la vacuna de varicela en el programa de inmunizacion
infantil, de forma rutinaria y con caracter universal, a todos los nifios a partir de los 12
meses de edad (en general 12-18 meses).

El objetivo de esta estrategia es disminuir e incluso interrumpir la circulacion del virus en
la poblacion.

El efecto de esta estrategia en la disminucién de la morbilidad y mortalidad por varicela
se ha observado en los Estados Unidos tras la implantacién, en 1995, de la vacunacion
infantil de varicela, junto a la vacunacién de preadolescentes susceptibles. Informes
recientes de la vigilancia centinela muestran una disminucién en la incidencia de hasta
un 90% en Estados Unidos, sin embargo la mortalidad registra un descenso del 66%; el
mayor descenso, tanto de incidencia como de mortalidad, ha ocurrido en el grupo objeto
de vacunacion de varicela —nifios de 1 a 4 afios de edad, aunque no se registra descenso
en personas mayores de 50 afos— (15). Hasta el momento, no se ha detectado ningun
efecto sobre la incidencia de herpes zoster, hecho que puede deberse a muy diversos
factores: -la cobertura de vacunacién alcanzada ha sido desigual entre los diferentes
Estados y no ha alcanzado buenas coberturas hasta los ultimos dos afios; -es muy pronto
para poder detectar aumento de herpes zoster en adultos; -es preciso tener un sistema
de vigilancia adecuado y sensible.

Aunque parece que esta claro el efecto de la vacuna de la varicela, a corto plazo, en la
disminucién de la morbilidad y mortalidad de la misma, existen auln importantes
preocupaciones respecto a esta estrategia de vacunacion, ligadas fundamentalmente a
la disminuciéon de la circulacion del virus, cuya magnitud dependera de la cobertura
alcanzada, de la efectividad de la vacuna y de la duracién de la inmunidad producida por
la misma:



Necesidad de alcanzar altas coberturas de vacunacion: Esta estrategia debe
garantizar que se alcanzan coberturas altas de vacunaciéon (270%-80%),
necesarias para generar una inmunidad de grupo que logre romper la transmisién
del virus. Coberturas inferiores produciran una modificacion del patrén
epidemiolégico de la infeccidn, que se desplazara a edades mas avanzadas en
las que existe la posibilidad de un mayor numero de complicaciones graves vy
con un especial riesgo para mujeres embarazadas y

sus hijos (varicela congénita y neonatal) (16).

Necesidad de estrategias complementarias de vacunacién: Para aumentar la
efectividad de esta estrategia y con el objetivo de minimizar el nimero de casos
de varicela a corto plazo y/o retrasar la epidemia que se producira tras un
periodo de baja incidencia o “luna de miel’ de 15-25 afios, la vacunacion
universal en la infancia deberd complementarse con un programa de catch-up
entre los 1-12 afios o la vacunacion de susceptibles entre los 10-14 afios, hasta

que los nifios vacunados en la infancia alcancen esta edad (16).

Necesidad de una segunda dosis de refuerzo: Si no se implanta alguna de estas
estrategias complementarias, dada la disminucién de la efectividad de la vacuna
con el tiempo y el hecho de que los estudios realizados hasta la fecha hayan
sido en un contexto en el que el virus salvaje de la varicela circula ampliamente,
se plantea la posible necesidad de incorporar una segunda dosis de recuerdo,
para prevenir fallos vacunales secundarios (11,17-18).

Efecto de la vacunacién sobre el herpes zoster: Aunque se alcanzaran altas

coberturas de vacunaciéon, hecho muy probable en Espafia, hay que tener en
cuenta el posible efecto de la estrategia de vacunacion infantil sobre el herpes
zoster. Altas coberturas de vacunaciéon producen una gran reduccién de la
circulacién del virus de la varicela, evitando la reinfecciéon natural en adultos,
impidiendo asi el refuerzo inmunitario (booster exdgeno), necesario para
mantener el estado de latencia del virus en las personas que fueron infectadas
en la infancia (19-21). La aplicacion de modelos matematicos para estudiar el
impacto de la vacuna predicen un aumento significativo del herpes zoster en un
periodo entre 30-50 afios, seguido de una disminucion a niveles inferiores a los
de la etapa pre-vacunal y que cuanto mas disminuya la incidencia de varicela,
mas aumentara la incidencia de zoster (22-23). Puede que sea posible que la
vacuna de la varicela prevenga el zoster si se administra a personas mayores
que han tenido varicela; en este sentido se estan realizando actualmente
estudios que estaran disponibles en un futuro proximo (24).

Dificultad de consequir la eliminacién de la enfermedad: Si el nUmero de casos

en vacunados de varicela moderada “breakthrough” es significativo, aun con
coberturas de vacunacion altas, la eliminacién de la enfermedad es poco probable



que pueda ser planteada como un objetivo de salud publica del programa de
vacunacion. Tampoco es posible un objetivo de eliminacién dada la latencia del
virus salvaje en los infectados por varicela. De cualquier forma, hasta el
momento actual no se ha planteado en ningun contexto este objetivo de
eliminacion ni va a ser posible plantearlo a corto-medio plazo.

Los estudios coste-efectividad de la estrategia de vacunacion infantil sélo aportan
beneficios desde una perspectiva social y estan realizados contemplando la
administracion de una sola dosis en el programa de vacunacién infantil. Los
hallazgos sobre los beneficios de la vacunacion infantil, con o sin catch-up, son
muy sensibles al coste de la vacuna, a la eficacia de la misma y al impacto sobre
el zoster. Es dificil encontrar estudios coste-efectividad de la vacuna de la
varicela que introduzcan en el analisis el coste producido por el herpes zoster
(25-29)

Es imprescindible implantar un buen sistema de vigilancia tanto de varicela como de
herpes zoster para evaluar los efectos a corto y largo plazo de la vacunacién universal
en ambas enfermedades.

Ademas de lo Estados Unidos (30), otros paises que han incluido la estrategia de
vacunacion en la infancia son (31-33):

Canada, el comité Nacional Asesor de Inmunizaciones (NACI) realizé en 1999
recomendaciones de vacunacion de varicela que han sido revisadas, con fecha
1 de febrero de 2004, con objeto de que sean implantadas en todas las
provincias y territorios durante el afio 2005, aunque no todas las provincias de
Canada financian la vacuna. Estas recomendaciones incluyen la vacunaciéon de
los nifios de 12 a 18 meses, integrado en el programa nacional de inmunizacién,
junto con la vacunacién complementaria hasta los 12 afios y en personas =13
afios susceptibles a varicela.

En Japdn y Corea del Norte, la vacuna de la varicela se utilizé por primera vez
en 1974 y fue recomendada para nifios inmunocomprometidos en 1986 y para
vacunacion sistematica en nifios sanos en 1988. En ambos paises dicha
vacunacion es voluntaria y por lo tanto no se financia.

En Australia, en marzo de 2005, se ha aprobado el programa nacional de
vacunacion de varicela, que incluye la vacunacion de todos los nifios a los 18
meses de edad y a los 10-13 afios sélo para aquellos nifios sin antecedentes de
enfermedad de varicela ni de vacunacion. Este programa entrara en vigor el 1 de
noviembre de 2005.

En Europa, hasta el momento actual, el Unico pais que ha introducido la
vacunacion frente a varicela en el calendario de inmunizacion sistematico infantil



es Alemania (julio 2004), con una dosis entre los 12-14 meses. Asimismo se
recomienda un catch-up para nifios mayores y adultos, en particular personas de
9 a 17 afos que no han pasado la enfermedad.

En ltalia, la regién de Sicilia incluyd, en 2002, la vacunacion universal en el
segundo ano de vida y para las personas de 12 afnos seronegativas al VVZ.

2. Estrategia de vacunacion en adolescentes susceptibles:

Consiste en la administracién de la vacuna de varicela en preadolescentes-adolescentes
susceptibles.

El objetivo de esta estrategia es disminuir la incidencia de la enfermedad en edades en
que las complicaciones son mas graves y hay mas mortalidad.

Esta estrategia tiene poco impacto en la incidencia global de la enfermedad, pero tiene
menos riesgo de efectos adversos sobre la epidemiologia de la enfermedad: no reduce
la circulacion del virus en la poblacion por lo que no produce aumento de la edad de la
infeccion y no produce ningun efecto sobre la epidemiologia del herpes zoster. Es la
estrategia mas coste-efectiva desde el punto de vista del pagador de servicios de salud
(34-36). Si la estrategia se aplica antes de los 13 afos solo se precisa una dosis de

vacuna.

En Europa, esta estrategia ha sido implantada en Suiza, que recomienda la vacunacion
en personas de 11 a 15 afios sin antecedentes de haber padecido varicela y en sujetos
no inmunes (seronegativos) que presenten un riesgo elevado de complicaciones.

En Francia y en el Reino Unido esta actualmente en discusién la decisién acerca de las
posibles recomendaciones. Otros paises europeos tienen en el momento actual
recomendaciones dirigidas a grupos de riesgo.

Recomendaciones de vacunacion en Espana

El Consejo Interterritorial del SNS celebrado el 2 de marzo de 2005 aprob6é:

“‘Recomendar la vacunaciéon de varicela en una cohorte elegida por cada Comunidad
Auténoma entre las edades de 10 y 14 afios (ambas inclusive), en aquellas personas que
refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad”.

Se considerara susceptible y, por lo tanto, objeto de vacunacion toda aquella persona
—incluida en el rango de edad recomendado de vacunacion— que conste en su historial



clinico que no ha pasado la enfermedad o, en su defecto, que sus padres o tutores
refieran no haberla pasado o no lo recuerden y que no ha recibido anteriormente
vacunacion de varicela por cualquier otra causa.

Se mantendran las recomendaciones de vacunacion, formuladas en 1998, a personas
susceptibles con un alto riesgo de padecer la enfermedad, tanto en nifios como en
adultos, y a sus contactos mas préximos.

Se recomienda fortalecer el sistema de vigilancia de varicela e implantar un sistema de
vigilancia de herpes zoster, que permita un conocimiento detallado del patrén
epidemiolégico de ambas enfermedades y su evolucion.

Asimismo, se realizara un analisis continuado del impacto que las diferentes estrategias
de vacunacion de varicela tienen en los paises en los que se ha implantado con el
objetivo de ir adaptando la estrategia de vacunacion recomendada en el momento actual
en funcién de los avances cientificos que se obtengan.

Conclusion

La varicela es una enfermedad infecciosa, muy frecuente en la infancia que suele
presentarse como una enfermedad benigna y autolimitada aunque en algunos casos
puede complicarse. El riesgo de complicaciones esta relacionado con el aumento en la
edad de padecer la enfermedad y se observan con mayor frecuencia, en mayores de 15
afios, menores de 1 afo y personas inmunocomprometidas.

En el momento actual existen dos vacunas, con caracteristicas diferentes,
comercializadas en Espana.

La estrategia de vacunacion infantil plantea por el momento algunas incégnitas
relacionadas con la duraciéon de la inmunidad conferida con la vacuna, lo que podria
implicar la necesidad de dosis de refuerzo, y con el efecto que podrian tener niveles de
coberturas altos, produciendo un aumento de los casos de zoster en un periodo de
tiempo tras la implantacion del programa de vacunacion. Niveles de coberturas medios
pueden modificar la epidemiologia de la enfermedad produciendo un desplazamiento de
la edad de presentaciéon de la misma a edades mas avanzadas lo que conllevaria un
mayor porcentaje de casos graves y/o complicados.

La opcidon recomendada en el momento actual, de vacunacion de adolescentes
susceptibles, tiene como objetivo disminuir la incidencia de la enfermedad en edades en
que las complicaciones son mas graves y hay mas mortalidad.



Es responsabilidad de todos los actores implicados en el proceso de vacunacion,
autoridades sanitarias, asociaciones cientificas, industria farmacéutica y sanitarios
implicados en la atencién al ciudadano, el evitar que se llegue a una situacion
preocupante desde la perspectiva de la Salud Publica.

El analisis continuado de las diferentes experiencias en otros paises permitira replantear
otras estrategias de vacunacién en funcién de los resultados obtenidos.
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