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RESUMEN 
 

Antecedentes: en el año 2004 se comercializó en farmacias la vacuna frente a varicela 

en España y un año después se aprobó a nivel estatal la vacunación sistemática a niños 

susceptibles entre 10 y 14 años. En la Comunidad de Madrid (CM), se introdujo la 

vacunación sistemática a los niños de 11 años sin antecedentes de vacunación o 

enfermedad en el año 2005 y en noviembre del 2006 se incorporó al calendario infantil 

a los 15 meses de edad. El 1 de enero de 2014 se ha retirado del calendario vacunal a 

los 15 meses. La valoración del impacto de la vacunación requiere llevar a cabo una 

vigilancia epidemiológica de los casos en la población. 

 

Objetivos: conocer la incidencia y las características epidemiológicas de la varicela y 

del herpes zoster en la CM en el período 2001-2013.  

 

Metodología: estudio descriptivo. Se han utilizado tres fuentes de información: el 

sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) (sólo para varicela), la 

Red de Médicos Centinela de la CM (RMC) y el Conjunto Mínimo Básico de Datos al 

alta hospitalaria (CMBD). Las principales variables analizadas son el año y semana de 

notificación/ingreso, edad, sexo, complicaciones y evolución clínica. Se ha calculado 

la incidencia (casos por 100.000 habitantes) de varicela y herpes zoster total y por 

grupos de edad y sexo a lo largo del período estudiado. La efectividad vacunal se ha 

estimado mediante el método de cribado.  

 

Resultados 
Varicela: los tres sistemas de información utilizados muestran un patrón cíclico 

bianual y un patrón estacional que desaparecen en los últimos años. Tanto la RMC 

como el CMBD muestran una mayor incidencia de casos e ingresos en menores de 5 

años y en hombres.  El grupo de edad de 5-9 años pasa a ser el de mayor incidencia de 

casos a partir del año 2010 y el de mayor incidencia de ingresos en 2013, si bien su 

tendencia es decreciente en ambos sistemas. Si se compara el período 2012-2013 con 

el período 2010-2011, el descenso de la incidencia de casos es estadísticamente 

significativo en todos los grupos de edad. La proporción de casos vacunados es del 

19,4% en el período 2007-2013 y alcanza casi el 40% en los años 2012 y 2013. En las 

cohortes de niños vacunados a partir de la introducción de la vacuna en el calendario, 

la proporción de casos vacunados alcanza el 64,0% en el período 2011-2013.  

Herpes zoster: aunque en los años 2010 y 2011 se detectó un incremento de la 

incidencia, coincidiendo con el patrón cíclico observado para esta enfermedad, en 

2012 y 2013 se ha producido un descenso, años en los que se alcanzan las cifras de 

incidencia más bajas del período 2001-2013 (277,36 y 264,82 respectivamente). En 

relación con los ingresos hospitalarios por HZ, la incidencia se mantiene estable hasta 

2011, año en el que se produce un incremento y en el que se alcanza el valor máximo 

de la serie. En los años 2012 y 2013 la incidencia de ingresos disminuye con respecto 

a 2011 pero mantiene niveles más altos que en años previos (2,00 y 2,06 

respectivamente). 

 

Conclusiones: en los años posteriores a la inclusión de la vacuna frente a varicela en 

el calendario infantil se ha observado un descenso muy importante de la incidencia de 

varicela y de los ingresos debidos a varicela en todos los grupos de edad, 

especialmente en los grupos de edad diana de la vacunación. Este descenso es 
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atribuible al efecto directo de la vacuna y a la inmunidad de grupo. La incidencia de 

casos de herpes zoster se ha mantenido estable en el período 2001-2010, aumentó en el 

año 2011 y ha disminuido en los dos años siguientes, alcanzando las cifras más bajas 

del período 2001-2013. La incidencia de ingresos por HZ también se ha mantenido 

estable hasta 2011, año en el que se produce un incremento que va seguido de un 

descenso en los dos años siguientes, aunque manteniendo cifras más altas que la de los 

años previos. Es necesario mantener los sistemas de vigilancia epidemiológica y de 

cobertura vacunal para poder valorar el impacto de la retirada de la vacuna sobre la 

presentación de la varicela y del HZ en la población a corto, medio y largo plazo.  

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 
 

 El virus varicela-zoster (VVZ) es un virus ADN del grupo de los herpesvirus, 

que puede producir dos tipos de enfermedad, la varicela y el herpes zóster
1,2 

. La 

varicela es una enfermedad aguda que afecta mayoritariamente a niños y suele 

consistir en fiebre moderada, síntomas generales leves y la aparición de un exantema 

vesicular que en unos días evoluciona a costras. En los adultos las manifestaciones 

generales y la fiebre pueden ser más intensas. En general es una enfermedad leve pero 

en algunos casos puede ser grave, con complicaciones como neumonía o encefalitis, 

sobre todo en menores de 1 año, adultos e inmunodeprimidos. El herpes zóster es la 

manifestación local que aparece al reactivarse una infección latente por el virus de la 

varicela en los ganglios de las raíces dorsales. Es frecuente que se presente dolor 

intenso y parestesias, que pueden ser permanentes (neuralgia post-herpética). La 

incidencia de herpes zóster y de la neuralgia post-herpética aumenta con la edad. Se 

estima que el 20-30% de los infectados por el virus VVZ padecerá herpes zoster a lo 

largo de la vida
3,4

. 

 

La transmisión de la varicela se produce por vía aérea, siendo también posible 

la transmisión vertical. La varicela es una de las enfermedades más contagiosas por vía 

aérea que existen. El período de transmisibilidad abarca desde 2 días antes de la 

aparición de la erupción hasta que todas las lesiones son costras (5 a 7 días desde el 

inicio de las lesiones). El periodo de incubación es de 2 a 3 semanas, aunque en el caso 

de inmunodeprimidos puede ser más largo.  

 

La susceptibilidad es universal en las personas que no han tenido la infección. 

La distribución del virus es mundial y el hombre es el único reservorio. En las zonas 

templadas es una enfermedad de tipo estacional, con máxima incidencia en 

primavera
1
. La infección suele conferir inmunidad prolongada. En los climas 

templados al menos el 90% de la población ha tenido contacto con el virus antes de los 

15 años y el 95% antes de llegar a la edad adulta
1
. Los datos de la IV Encuesta de 

Serovigilancia de la Comunidad de Madrid (CM) muestran que la prevalencia de 

anticuerpos frente a varicela aumenta con la edad. El 89,3% de los niños entre 6 y 10 

años de edad ya ha estado en contacto con el virus de la varicela y a partir de los 11 

años la prevalencia supera el 90%
5
.  

 

La vacunación frente a la varicela es eficaz para proteger frente a la infección 

por el VVZ y reducir la gravedad de la enfermedad en caso de contraerla. Es una 

vacuna de virus vivos atenuados, segura y bien tolerada. Las reacciones adversas son 
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en general leves
6
. La pauta de vacunación es de una dosis entre los 12 ó 15 meses, o 

dos dosis en mayores de 12 años. En niños, su eficacia frente a cualquier forma de la 

enfermedad oscila entre el 80% y el 95% durante por lo menos diez años después de la 

vacunación. Esta eficacia es menor en los adultos y en las personas con 

inmunodeficiencia. La vacuna muestra una protección mayor del 95% (en algunos 

estudios de casi el 100%) frente a las formas graves de varicela y una efectividad de 

70-90% frente a la enfermedad con exantema. La efectividad contra la infección es 

menor
7,8

. La efectividad disminuye con el tiempo transcurrido tras la administración 

de la vacuna. En el primer año tras su administración alcanza el 97%, aunque es menor 

en los vacunados antes de los 15 meses
9
. Es discutible la necesidad de una segunda 

dosis en menores de 13 años por la posible disminución en el tiempo de la efectividad 

de la vacuna. 

 

La primera vacuna se diseñó hace más de 30 años en EEUU y Japón, y ha 

sufrido una serie de modificaciones a lo largo del tiempo. Inicialmente, la vacuna era 

utilizada exclusivamente en pacientes inmunodeprimidos, pero posteriormente fue 

autorizado su uso en población general en países como Japón, Corea del Sur, Estados 

Unidos, Suecia y Alemania.  En España, la primera vacuna de la varicela (VARILRIX 

®) se autorizó en 1998, aunque sólo de uso hospitalario para grupos de riesgo. En 

2003 se autorizó otra vacuna (VARIVAX ®) con indicaciones más amplias que la 

anterior (en niños sanos de 1-12 años). En el 2004 la vacuna pasó a tener indicación 

extrahospitalaria y comenzó su comercialización en farmacias.  

 

En marzo del 2005 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 

recomendó la inclusión de la vacuna en el calendario de vacunaciones sistemáticas 

infantiles a los niños susceptibles entre 10 y 14 años. El 1 de julio de 2005 entró en 

vigor una modificación del calendario de vacunación infantil de la CM, incluyendo la 

vacuna frente a la varicela a los 11 años de edad, si no existían antecedentes de 

enfermedad o vacuna previa. El 1 de noviembre de 2006 se incluyó la vacuna de la 

varicela a los 15 meses de edad
10

. En enero de 2014 la dosis administrada a los 15 

meses se retiró del calendario, permaneciendo la de los 11 años con la misma 

consideración que en 2005
.
 

 

La introducción de la vacuna en el calendario vacunal infantil ha suscitado 

controversias debido a su posible efecto sobre el modo de presentación de la varicela y 

el herpes zoster en la población
11

. La valoración del efecto de la vacuna sobre el modo 

de presentación de la enfermedad requiere disponer de los datos aportados por la Red 

de Vigilancia Epidemiológica. Estos datos proceden de tres fuentes de información:  

 

- Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO): la varicela es una 

enfermedad de declaración obligatoria semanal desde 1904
12,13

. El modo de 

notificación es numérico, ya que al ser una enfermedad de elevada incidencia, la 

declaración semanal con datos epidemiológicos básicos no es eficiente. 

 

- Red de médicos centinela (RMC): las redes de médicos centinela (RMC) son útiles 

en enfermedades de alta incidencia, ya que permiten estimar la incidencia de la 

enfermedad y recoger datos epidemiológicos básicos. En la CM, la RMC fue creada 

en 1991. Esta red está basada en la participación voluntaria de médicos de familia y 

pediatras de atención primaria cuya población atendida en conjunto es 

representativa de la CM
14

. Actualmente participan 122 médicos de atención 
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primaria (91 médicos de familia y 31 pediatras), que en conjunto atienden 

aproximadamente al 3% de la población (cerca de 180.000 personas).  

 

- Conjunto mínimo básico de datos al alta hospitalaria y cirugía ambulatoria 

(CMBD): El CMBD es la principal fuente de información sobre la actividad 

asistencial hospitalaria a nivel estatal y autonómico. Actualmente se considera que, 

en la CM, este registro está implantado en prácticamente la totalidad de los 

establecimientos sanitarios y la codificación se realiza por personal preparado y 

según unas normas establecidas. 

 

 

2. OBJETIVO 
 

Conocer la incidencia y evolución de la varicela y el herpes zoster en la CM en el 

período 2001-2013 

 

 

3. METODOLOGÍA  

 
Se han utilizado tres fuentes de datos:  

 

- Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) (sólo para 

varicela).  

- Red de Médicos Centinela de la CM (RMC) 

- Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria (CMBD).  

 

 

3.1. EDO  
 

 Definición de caso de varicela: enfermedad que se caracteriza por un 

comienzo repentino con fiebre moderada, síntomas generales mínimos y 

erupción cutánea de tipo máculopapular durante unas horas que se transforman 

en vesículas durante 3 ó 4 días que deja costras granulares. Las diversas fases 

coexisten y las lesiones son superficiales. Esta definición está recogida en el 

manual de notificación del Sistema de EDO
15

. 

 

 Variables: semana y año de notificación. 

 

 Análisis: se ha calculado la incidencia anual y semanal (casos por 100.000 

habitantes). La población de referencia es el padrón continuo de habitantes de 

la CM. Se compara la incidencia mediante el RR (IC95%) en tres períodos: 

2001-2003 (antes de la vacuna), 2004-2006 (vacunación privada desde 2004 y 

en calendario para personas de 11 años sin antecedentes de la enfermedad 

desde julio de 2005), 2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013 (vacuna en 

calendario para niños de 15 meses desde noviembre de 2006). 
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3.2. RMC 

 

 Definición de caso   
 

o Varicela: enfermedad aguda generalizada  de comienzo repentino con 

fiebre moderada y con exantema vesiculoso, que evoluciona en brotes y 

cuyas lesiones evolucionan rápidamente de pápulas superficiales a 

vesículas y eventualmente costras.  

 

o Herpes zoster: erupción vesicular generalmente unilateral con 

distribución dermatomérica. 

 

 Variables: mediante un formulario estandarizado se recogen las siguientes 

variables.  

 

o Varicela: semana de notificación, edad, sexo, fecha de inicio de 

síntomas, tipo y lugar de exposición en las últimas tres semanas, estado 

vacunal y complicaciones. El estado vacunal se recoge desde el año 

2006, aunque la recogida en toda la red no se produjo hasta el 2007. 

 

o Herpes zoster: semana de notificación, edad, sexo, grado de dolor 

(desde marzo de 2012), inmunosupresión y estado vacunal frente a 

varicela. 

 

 Análisis:  

 

- Incidencia de varicela y herpes zoster (casos por 100.000 habitantes e 

IC95%) por año y semana de notificación y por grupos de edad y sexo. La 

población de referencia utilizada es el número de personas-año atendidas por 

cada médico, teniendo en cuenta la cobertura de la RMC (población 

vigilada/población teórica). Se compara la incidencia de los períodos 2001-

2003, 2004-2006, 2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013 mediante el RR 

(IC95%). 

 

- Características de los casos (%) según las variables recogidas en el 

formulario.  

  

 

3.3. CMBD  

 

 Definición de caso:  

 

o Varicela: se han seleccionado los registros cuyo diagnóstico principal 

presenta los siguientes códigos de la CIE9-MC: 052.0 (encefalitis por 

varicela), 052.1 (neumonitis por varicela), 052.7 (varicela con otras 

complicaciones especificadas), 052.8 (varicela con otras 

complicaciones no especificadas) y 052.9 (varicela sin complicaciones).  
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o Herpes zoster: se han seleccionado los siguientes códigos de la CIE9-

MC: 053.0 (con meningitis), 053.1 (con otras complicaciones del 

sistema nervioso central), 053.2 (con  complicaciones oftálmicas), 

053.7 (con otras complicaciones específicas), 053.8 (con complicación 

no especificada) y 053.9 (herpes zóster sin complicación).  

 

Se han excluido los reingresos por la misma enfermedad en el mismo 

hospital. Se define como reingreso los registros en los que coinciden el número 

de historia, sexo, fecha de nacimiento, domicilio y diagnóstico principal. 

 

 Variables: año y semana de ingreso, edad, sexo, duración de la estancia, 

circunstancia al alta (alta o fallecimiento) y diagnósticos secundarios de 

inmunodepresión (infección por VIH: 079.5 y 042, transplantes: V42, 

radioterapia: V58.0, quimioterapia: V58.1, neoplasias: 140-239,  

inmunodeficiencias: 279).  

 

 Análisis:  

- Incidencia (casos por 100.000 habitantes) por año de ingreso y por edad y 

sexo. La población de referencia es el padrón continuo. Se compara la 

incidencia mediante el RR (IC95%) de los períodos 2001-2003, 2004-2006, 

2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013. 

- Características de los pacientes ingresados (%): motivo de ingreso, presencia 

de complicaciones, inmunodepresión y estancia mediana. 

 

 

4. RESULTADOS: VARICELA 
 

4.1. VARICELA: EDO 

 

En el período 2001-2013 se observa una clara tendencia decreciente de la 

incidencia de varicela desde el año 2007, alcanzando el menor valor en el año 2013 

(87,34 casos por 100.000 habitantes) (tabla 4.1.1). Se observa un patrón estacional 

hasta el año 2010, a partir del cual se pierde (gráficos 4.1.1 y 4.1.2).  

 
Tabla 4.1.1. Incidencia de varicela. EDO. Comunidad de Madrid.  

Años 2001-2013 

Año Casos Incidencia RR (IC95%) 

2.001 36.878 686,43 

724,56 1 2.002 45.548 824,08 

2.003 37.986 664,21 

2.004 47.944 825,93 

600,51 0,83 (0,82-0,84) 2.005 22.479 376,90 

2.006 36.330 604,68 

2.007 20.003 328,91 

258,42 0,36 (0,35-0,36) 2.008 15.439 246,17 

2.009 12.986 203,32 

2.010 9.995 154,75 
128,15 0,18 (0,17-0,18) 

2.011 6.598 101,67 

2.012 6.281 96,65 
92,00 0,13 (0,12-0,13) 

2.013 5.673 87,34 
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Gráfico 4.1.1. Incidencia semanal de varicela. EDO. Comunidad de Madrid. 
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Gráfico 4.1.2. Incidencia semanal de varicela. EDO. Comunidad de Madrid. 
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4.2. VARICELA: RMC 

 

 

4.2.1. Incidencia de varicela total y por sexo 

 

En los años 2012 y 2013 la incidencia de varicela ha sido de 93,62 y 58,13 

casos por 100.000 habitantes respectivamente. Se observa una tendencia decreciente 

en ambos sexos. Asimismo se observa un componente cíclico cada 2 años hasta el año 

2006. La incidencia es mayor en los hombres todos los años excepto en 2011 (tabla 

4.2.1.1 y gráfico 4.2.1.1). 
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Tabla 4.2.1.1. 

 Incidencia de varicela total y por sexo. Años 2007 a 2013. RMC. CM. 

Año Casos Incidencia IC 95%   RR (IC95%) 

2007 
     Total 403 699,97 631,87 768,07 -- 

Hombre 200 722,33 622,59 822,08 -- 

Mujer 203 679,25 586,13 772,38 -- 

2008 
    

RR 2008/2007 

Total 420 437,79 396,01 479,56 0,63 (0,55-0,72) 

Hombre 233 504,16 504,16 568,73 0,70 (0,58-0,84) 

Mujer 187 376,09 322,29 429,90 0,55 (0,45-0,68) 

2009 
    

RR 2009/2008 

Total 308 271,46 241,18 301,74 0,62 (0,54-0,72) 

Hombre 164 299,89 254,06 345,72 0,59 (0,49-0,73) 

Mujer 144 245,01 205,04 284,98 0,65 (0,52-0,81) 

2010 
    

RR 2010/2009 

Total 237 235,10 205,20 264,99 0,87 (0,73-1,03) 

Hombre 116 239,61 196,06 283,17 0,80 (0,63-1,01) 

Mujer 120 229,01 188,04 269,99 0,93 (0,73-1,19) 

2011         RR 2011/2010 

Total 133 108,25 89,86 126,64 0,46 (0,37-0,57) 

Hombre 63 106,82 80,46 133,19 0,45 (0,33-0,61) 

Mujer 70 109,56 83,90 135,23 0,48 (0,36-0,64) 

2012         RR 2012/2011 

Total 107 93,62 75,89 111,35 0,86 (0,67-1,12) 

Hombre 56 101,94 75,26 128,63 0,95 (0,67-1,37) 

Mujer 51 85,92 62,34 109,50 0,78 (0,55-1,12) 

2013         RR 2013/2012 

Total 63 58,13 43,78 72,48 0,62 (0,45-0,85) 

Hombre 30 57,85 37,15 78,54 0,57 (0,36-0,88) 

Mujer 33 58,39 38,47 78,31 0,68 (0,44-1,05) 

 

 
 
Si consideramos la incidencia desde el año 2001, se aprecia un descenso desde 

el período 2004-2006 con respecto al de 2001-2003. A partir del período 2007-2009 el 

descenso es progresivamente más pronunciado (gráfico 4.2.1.1 y tabla 4.2.1.2).  

 

 

 

 

 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

12 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

 

Gráfico  4.2.1.1. Incidencia de varicela  por sexo. Años 2001 a 2013. RMC. CM. 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Incidencia 1464,94 1633,10 1368,15 1621,51 811,28 1206,21 699,97 437,79 271,46 235,10 108,25 93,62 58,13

Incid hombres 1536,31 1802,96 1466,13 1690,98 939,83 1271,80 722,33 504,16 299,89 239,61 106,82 101,94 57,85

Incid mujeres 1398,33 1476,82 1271,98 1533,02 691,62 1145,11 679,25 376,09 245,01 229,01 109,56 85,92 58,39

0,00

200,00

400,00

600,00

800,00

1000,00

1200,00

1400,00

1600,00

1800,00

2000,00

 
 
 

Tabla 4.2.1.2. Comparación de la Incidencia
*
 de varicela por períodos. 

 Años 2012-2013, 2010-2011, 2007-2009, 2004-2006 y 2001-2003. RMC. CM 

Año Casos Incidencia RR (IC95%) 

2001-2003 3782 1494,29 1,00 

2004-2006 2538 1207,96 0,81 (0,77-0,85) 

2007-2009 1131 423,64 0,28 (0,27-0,30) 

2010-2011 370 165,42 0,11 (0,10-0,12) 

2012-2013 170 76,35 0,05 (0,04-0,06) 
                                 *

Incidencia anual media 

 

 

4.2.2. Incidencia de varicela por grupos de edad. 

 

Los mayores valores de incidencia se observan en los menores de 10 años en 

todo el periodo. La incidencia más alta se observa en los niños de 0-4 años entre 2007 

y 2009 y en los de 5-9 años a partir de 2010 (gráfico 4.2.2.1). En este último grupo de 

edad persiste una tendencia decreciente en los últimos años. (tabla 4.2.2.1). La 

tendencia es decreciente en el grupo de 0-4 años en todos los años excepto en 2012, si 

bien el incremento no es estadísticamente significativo. En los mayores de 14 años se 

observa también una tendencia decreciente. 

 

Grafico 4.2.2.1. Incidencia de varicela por grupos de edad. Años 2001-2013. 

RMC. CM.   

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-4 a 8466,26 10152,70 7626,23 10385,01 5156,12 8715,93 5349,33 2855,18 1439,46 721,99 297,39 468,66 202,57

5-9 a 2822,54 3743,83 3565,92 3324,36 1473,08 2240,67 1545,71 1288,41 1312,18 1438,35 796,94 544,20 382,96

10-14 a 754,80 666,08 844,15 903,72 407,51 383,72 296,90 174,85 109,42 103,92 127,42 139,40 49,12

>14 a 120,14 139,17 124,37 106,76 64,14 121,60 49,57 61,02 44,15 57,19 25,41 16,30 20,44
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Tabla 4.2.2.1. Comparación de incidencia de varicela por grupos de edad en 

relación con el año anterior. Años 2007-2013. RMC. CM. 

  RR07/08 RR08/09 RR09/10 RR10/11 RR11/12 RR12/13 

0-4 a 
0,53 

(0,45-0,63) 
0,50 

(0,41-0,62) 
0,50 

(0,37-0,67) 
0,41 

(0,26-0,65) 
1,58 

(0,96-2,60) 
0,43 

(0,23-0,80) 

5-9 a 
0,83 

(0,63-1,10) 
1,02 

(0,79-1,31) 
1,10 

(0,85-1,41) 
0,55 

(0,41-0,74) 
0,68 

(0,47-1,00) 
0,70 

(0,44-1,13) 

10-14 a 
0,59 

(0,30-1,16) 
0,63 

(0,28-1,39) 
0,95 

(0,36-2,49) 
1,23 

(0,46-3,29) 
1,09 

(0,43-2,75) 
0,35 

(0,10-1,30) 

> 14 a 
1,23 

(0,72-2,09) 
0,72 

(0,47-1,12) 
1,30 

(0,84-2,00) 
0,44 

(0,27-0,73) 
0,64 

(0,34-1,22) 
1,25 

(0,63-2,49) 

 
 

Si consideramos la incidencia por períodos desde el año 2001, se observa una 

tendencia decreciente en todos los grupos de edad. La diferencia es estadísticamente 

significativa en todos los grupos de edad menos en el de 10-14 años en el período 

2012-2013 con respecto a 2010-2011 (tabla 4.2.2.2). 

 
 
Tabla 4.2.2.2. Incidencia

*
 de varicela por grupo de edad y período. Años 2001-

2013. RMC. CM. 

  2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2011 2012-2013 RR12-13/10-11 (IC95%) 

0-4 a 8792,65 8007,93 2831,67 512,81 344,45 0,67 (0,48-0,95) 

5-9 a 3354,38 2343,42 1361,61 1107,64 466,70 0,42 (0,32-0,55) 

10-14 a 751,27 574,22 182,44 115,95 95,52 0,82 (0,39-1,74) 

>14 a 128,24 96,14 51,30 39,35 18,32 0,47 (0,31-0,71) 

Total 1494,29 1207,96 423,64 165,42 76,35 
 *

Incidencia anual media 
 
 

4.2.3. Estacionalidad 

 

Se observa un patrón estacional típico primaveral, con picos alrededor de las 

semanas 19 y 26, hasta el año 2010. A partir de 2011 este patrón estacional se pierde  

(gráfico 4.2.3.1).  

 

Gráfico 4.2.3.1. Incidencia semanal de varicela. Años 2007-2013. RMC. CM.    

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

40,00

45,00

1 14 27 40 1 14 27 40 53 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52

2007                          2008                                2009                                 2010        2011                          2102                            2013

 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

14 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

 
 

4.2.4. Distribución de los casos de varicela según lugar y tipo de 

exposición. 

 

En el año 2012 el lugar de exposición más frecuente ha sido el colegio y en el 

año 2013 el hogar. En el período 2007-2013 se observa una tendencia decreciente de la 

proporción de casos en el colegio y la guardería como lugares de exposición  y una 

tendencia creciente de la proporción de casos en el hogar y el lugar de trabajo (gráfico 

4.2.4.1).  

 

Gráfico 4.2.4.1. Proporción de casos de varicela según lugar de exposición.  

Años 2007-2011. RMC. CM.   

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Trabajo 0 1 3 1 4 3 2

Hogar 72 75 46 38 13 17 9

Colegio 166 144 89 81 34 21 8

Guardería 41 20 6 1 2 2 2
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 El lugar de exposición se conoce en el 54,1% de los casos. En la tabla de datos aparece el número de casos. 

 

 
El tipo de exposición más frecuente es a un caso de varicela en todos los años 

del período 2007-2013. Cabe destacar un ligero incremento de la proporción de casos 

asociados a un caso de herpes zoster (gráfico 4.2.4.2). 

 

 

Gráfico 4.2.4.2. Proporción de casos de varicela según tipo de exposición.  

Años 2007-2013. RMC. CM.  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

A brote epidémico 56 49 35 33 13 8 0

A caso de HZ 3 11 3 3 5 8 3

A caso de varicela 232 202 169 101 51 32 19
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 El tipo de exposición se conoce en el 62,2% de los casos. En la tabla de datos aparece el número de casos 
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4.2.5. Estado vacunal de los casos de varicela. 

 

En el período 2007-2013 la proporción de casos vacunados es del 19,5%. Se 

observa una tendencia creciente en la proporción de casos vacunados. En los años 

2012 y 2013 el 38,1 de los casos estaban vacunados (gráfico 4.2.5.1). 

 

Gráfico 4.2.5.1. Proporción de los casos de varicela según estado vacunal.  

Años 2007-2013. RMC. CM. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No vacunado 236 342 247 155 83 65 39

Vacunado 29 57 52 31 50 40 24
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El estado vacunal se conoce en el 86,8% de los casos (99,3% a partir de 2011). En la tabla de datos aparece el número de casos  

 

La proporción de casos vacunados alcanza el 64,0% en el período 2011-2013 

en las cohortes de niños vacunados a partir de la introducción de la vacuna en el 

calendario (noviembre de 2006) (gráfico 4.2.5.2).  

 

Gráficos 4.2.5.2 a y b. Proporción de casos vacunados por grupo de edad.  

Años 2007-2013. RMC. CM. 
 

a) Nacidos durante el periodo intermedio (2004 – 2006) 
 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No vacunado 99 152 119 75 35 22 14

Vacunado 18 36 34 10 14 10 4
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En la tabla de datos aparece el número de casos 

 

b) Nacidos durante el período vacunal 

 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No vacunado 30 58 47 25 9 21 10

Vacunado 0 11 8 14 26 26 19
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4.2.6. Complicaciones 

 

En el periodo 2007-2013 se han producido complicaciones en el 4,1% de los casos. El 

91,3% de las complicaciones ha sido la infección bacteriana cutánea. El resto de las 

complicaciones incluyen (un caso cada una): neumonía, encefalitis, dolor abdominal, diarrea, 

conjuntivitis, bronquitis y amigdalitis. Todas ellas se produjeron en menores de 10 años. El 

caso con encefalitis era un varón de 4 años vacunado. 

 

El 15,0% de los casos con complicaciones estaban vacunados. El 0,2% de los casos 

declarados estaban inmunocomprometidos y ninguno estaba vacunado. Ninguno de los casos 

con complicaciones estaba inmunodeprimido. 

 

En relación con la proporción de casos con infección bacteriana, se observa una tendencia 

creciente entre 2009 y 2011, que no se mantiene en los años siguientes (gráfico 4.2.6.1).  

 

 

Gráfico 4.2.6.1. Proporción de casos con infección bacteriana por año de notificación. 

Años 2007-2013. RMC. CM. 

 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sin infección bacteriana 387 415 292 225 119 103 61

Con infección bacteriana 16 5 13 12 14 1 2
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La mayor proporción de casos con infección bacteriana en el período 2007-2013 se da 

en el grupo de 10 a 14 años (9,0%) seguida de los mayores de 14 años (7,5%) (gráfico 

4.2.6.2).  

 

 

Gráfico 4.2.6.2. Proporción de casos con infección bacteriana por grupo de edad. Periodo 

2007-2013. RMC. CM. 

0-4a 5-9a 10-14 >14a

Sin infección bacteriana 744 560 66 186

Con infección bacteriana 27 13 6 14
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            En la tabla de datos aparece el número de casos 
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En el período 2007-2013, el 66,7% de los casos de infección bacteriana se han 

producido en menores de 10 años (gráfico 4.2.6.3). En los dos últimos años del período se han  

producido 3 casos de infección bacteriana, todos ellos en mayores de 9 años.  

 

Gráfico 4.2.6.3. Proporción  de casos con infección bacteriana por grupo de edad. 

Periodo 2007-2013. RMC. CM. 

                  
  En la tabla de datos aparece el número de casos 
 

 
No se observa asociación entre la presencia de infección bacteriana y el estado vacunal 

(RPvac/no vac = 0,72 (0,34-1,51). 

 

 

4.3. VARICELA: CMBD  

 

 Se observa una clara tendencia decreciente de la incidencia de ingresos por varicela a 

partir del año 2007, que alcanza los valores más bajos en 2012 y 2013 (tabla 4.3.1). Se aprecia 

un patrón cíclico bianual, con picos en los años 2002, 2004 y 2006, que desaparece a partir de 

2009 (figura 4.3.1). La incidencia en hombres es superior a la observada en mujeres en todos 

los años excepto en 2011. El patrón estacional se mantiene hasta el año 2010 (gráfico 4.3.2) 

 

 

Tabla 4.3.1. Incidencia de ingresos por varicela.  

CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013 
Año Casos Incidencia RR (IC95%) 

2001 210 3,91 

4,41 1 2002 286 5,17 

2003 237 4,14 

2004 345 5,94 

4,61 1,04 (0,95-1,15) 2005 177 2,97 

2006 297 4,94 

2007 193 3,17 

2,40 0,54 (0,48-0,61) 2008 149 2,38 

2009 108 1,69 

2010 65 1,01 
1,03 0,23 (0,19-0,28) 

2011 68 1,05 

2012 51 0,78 
0,79 0,18 (0,15-0,22) 

2013 52 0,80 
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Gráfico 4.3.1. Incidencia de ingresos por varicela global y por sexo. 

CMBD. Años 2001-2013 

 
 
 

 

 

Gráfico 4.3.2. Incidencia de ingresos por varicela por semana de ingreso. 

CMBD. Años 2001-2013 
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En el período analizado se observa un descenso de la incidencia en todos los grupos de 

edad a partir del año 2007 (gráfico 4.3.3 y tabla 4.3.2). El grupo de menores de 1 año presenta 

la mayor incidencia en todos los años. Le sigue en magnitud la incidencia del grupo de 1-4 

años hasta 2011, año a partir del cual la incidencia del grupo de 5-9 años supera a la del de 1-

4. En el período 2012-2013 el descenso de la incidencia con respecto al período 2010-2011 se 

observa en todos los grupos de edad pero no es estadísticamente significativo en ninguno de 

ellos (tabla 4.3.2).  
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Gráfico 4.3.3. Incidencia de ingresos por varicela por grupos de edad.  

CMBD. Años 2001-2013 

2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2011 2012-2013

<1 64,80 72,52 54,33 11,03 10,91

1-4 44,75 40,09 14,70 2,54 1,52

5-9 8,04 7,08 5,32 2,86 2,32

10-14 1,87 2,43 1,44 0,51 0,50

>14 1,82 1,89 0,96 0,73 0,55
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Tabla 4.3.2. Comparación de la incidencia de ingresos por varicela según grupos de edad 

con respecto al período anterior. CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013.  

  RR0406/0103 RR0709/0406 RR1011/0709 RR1213/1011 

<1 1,12 (0,88-1,43) 0,75 (0,59-0,96) 0,20(0,12-0,34) 0,99 (0,49-2,00) 

1-4 0,90 (0,76-1,05) 0,37 (0,30-0,45) 0,17 (0,10-0,30) 0,60 (0,26-1,37) 

5-9 0,88 (0,61-1,26) 0,76 (0,52-1,12) 0,54 (0,32-0,92) 0,81 (0,42-1,58) 

10-14 1,30 (0,67-2,54) 0,59 (0,29-1,21) 0,36 (0,10-1,27) 0,96 (0,19-4,78) 

>14 1,04 (0,88-1,23) 0,51 (0,42-0,62) 0,76 (0,58-0,99) 0,75 (0,54-1,05) 

 

 

 El motivo de ingreso fue varicela sin complicaciones en el 51,2% de los casos. El 

47,6% de los hombres y el 50,4% de las mujeres presentaban algún tipo de complicación. La 

complicación más frecuente fue la neumonitis por varicela (22,7%). El 2,5% ingresó por 

encefalitis por varicela. No se observa ninguna tendencia en la frecuencia de complicaciones 

en todo el período analizado (tabla 4.3.2 y gráfico 4.3.4). El 59,6% de los casos mayores de 14 

años y el 42,3% de los de 0-14 años presentaron complicaciones. En el grupo de mayores de 

14 años se observa un descenso del porcentaje de complicaciones con la edad. En el de 0-14 

años, el grupo de edad con mayor proporción de complicaciones es el de 1-4 años, seguido del 

de 5-9 (tabla 4.3.3 y gráfico 4.3.5).  
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Tabla 4.3.2. Proporción de ingresos por varicela según tipo de complicación y año. 

CMBD. Años 2001-2013 

  

Encefalitis por 
varicela  (052.0) 

Neumonitis por 
varicela  
(052.1) 

Varicela con 
otras 

complicaciones 
especificadas 

(052.7) 

Varicela con 
otras 

complicaciones 
no especificadas 

(052.8) 

Varicela sin 
complicaciones 

(052.9) 
Total 

Año n % n % n % n % n % n % 

2001 6 2,9 48 22,9 39 18,6 7 3,3 110 52,4 210 100,0 

2002 8 2,8 71 24,8 48 16,8 17 5,9 142 49,7 286 100,0 

2003 8 3,4 56 23,6 34 14,3 12 5,1 127 53,6 237 100,0 

2004 5 1,4 81 23,5 71 20,6 17 4,9 171 49,6 345 100,0 

2005 3 1,7 36 20,3 38 21,5 7 4,0 93 52,5 177 100,0 

2006 6 2,0 81 27,3 44 14,8 33 11,1 133 44,8 297 100,0 

2007 6 3,1 40 20,7 42 21,8 8 4,1 97 50,3 193 100,0 

2008 2 1,3 26 17,4 27 18,1 12 8,1 82 55,0 149 100,0 

2009 1 0,9 19 17,6 16 14,8 5 4,6 67 62,0 108 100,0 

2010 5 7,7 15 23,1 9 13,8 7 10,8 29 44,6 65 100,0 

2011 2 2,9 15 22,1 9 13,2 4 5,9 38 55,9 68 100,0 

2012 1 2,0 11 21,6 8 15,7 0 0,0 31 60,8 51 100,0 

2013 2 3,9 9 17,6 14 27,5 1 2,0 25 49,0 51 100,0 

Total 55 2,5 508 22,7 399 17,8 130 5,8 1145 51,2 2237 100,0 
Además se notificó una mielitis posvaricela en el año 2013. 

 

Gráfico 4.3.4. Proporción de ingresos de varicela con complicaciones por año. 

CMBD. Años 2001-2013 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

47,6 50,3 46,4 50,4 47,5 55,2 49,7 45,0 38,0 55,4 44,1 39,2 51,9
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Tabla 4.3.3. Proporción de ingresos por varicela según tipo de complicación y grupo de 

edad. CMBD. Años 2001-2013 

  

Encefalitis por 
varicela  (052.0) 

Neumonitis por 
varicela  
(052.1) 

Varicela con 
otras 

complicaciones 
especificadas 

(052.7) 

Varicela con 
otras 

complicaciones 
no especificadas 

(052.8) 

Varicela sin 
complicaciones 

(052.9) 
Total 

Edad n % n % n % n % n % n % 

<1a 2 0,5 18 4,4 45 11,0 39 9,5 306 74,6 410 100,0 

1-4a 26 3,5 88 12,0 201 27,4 60 8,2 358 48,8 733 100,0 

5-9a 11 5,5 24 11,9 53 26,4 8 4,0 105 52,2 201 100,0 

10-14a 2 3,8 3 5,7 10 18,9 1 1,9 37 69,8 53 100,0 

15-39a 9 1,6 285 49,6 53 9,2 11 1,9 217 37,7 575 100,0 

40-64a 1 0,5 79 40,9 24 12,4 5 2,6 84 43,5 193 100,0 

>64a 4 5,6 11 15,3 13 18,1 6 8,3 38 52,8 72 100,0 

Total 55 2,5 508 22,7 399 17,8 130 5,8 1145 51,2 2237 100,0 
Además se notificó una mielitis posvaricela en el grupo de 40-64 años. 
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Gráfico 4.3.5. Proporción de ingresos por varicela con complicaciones por grupo de 

edad.CMBD. Años 2001-2013 
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El 9,2% de los pacientes ingresados padecían algún tipo de inmunosupresión. De ellos, 

el 25,1% presentaron algún tipo de complicación. La proporción de casos con 

inmunosupresión aumenta con la edad (gráfico 4.3.6). 

 

 

Gráfico 4.3.6. Proporción de ingresos de varicela con inmunodeficiencia por grupo de 

edad. CMBD. Años 2001-2013 

<1 1-4 5-9 10-14 15-39 40-64 >64

% 0,5 5,2 12,9 15,1 9,2 24,7 44,4

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

50,0

%

 
 

 

La letalidad fue de 0,7% en todo el período (16 casos) (tabla 4.3.4). El 87,5% de los 

casos tenía más de 14 años de edad (14 casos) y el 75,0% más de 40 (12 casos). El 62,5% de 

los fallecidos eran hombres (10 casos). La letalidad en pacientes con complicaciones fue 1,3% 

(15 casos) y en pacientes sin complicaciones 0,08% (1 caso). La neumonitis por varicela fue la 

principal causa de fallecimiento (9 casos). La mayor letalidad se observó en los pacientes con 

encefalitis por varicela (3,6%), seguido de la neumonitis por varicela (1,8%). El 31,3% de los 

fallecidos presentaba inmunosupresión (5 casos). Fallecieron 2 niños de 1-4 años en los años 

2002 y 2003 respectivamente. La causa del fallecimiento de éstos fue encefalitis por varicela y 

neumonitis por varicela. 
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Tabla 4.3.4. Nº de casos fallecidos por varicela por grupo de edad y año. 

CMBD. Años 2001-2013 
Edad 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total % 

<1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

1-4 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12,5 

5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

10-14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

15-39 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12,5 

40-64 0 0 1 2 0 0 2 1 0 0 0 0 0 6 37,5 

>64 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 6 37,5 

Total 1 3 2 3 0 0 3 1 1 1 1 0 0 16 100,0 

 

La duración mediana de la estancia hospitalaria fue de 5 días (P25: 3, P75: 7). No se 

observa ninguna tendencia a lo largo del período (tabla 4.3.5). La duración mediana más alta 

se ha producido en los ingresos por encefalitis por varicela, con un valor de 8 días (P25: 5, 

P75:14), seguida de los ingresos por neumonitis por varicela, con un valor de 6 días (P25: 4, 

P75: 8). La estancia mediana es más alta en los grupos de mayor edad, tanto con 

complicaciones como sin ellas (gráfico 4.3.7).  

 

Tabla 4.3.5. Duración mediana en días de la estancia hospitalaria por varicela. 

CMBD. Años 2001-2013 
Año n Mediana P25 P75 

2001 210 5 3 7 

2002 286 5 4 7 

2003 236 5 4 8 

2004 345 4 3 6 

2005 177 5 3 7 

2006 297 4 3 6 

2007 192 5 3 7 

2008 149 5 3 7 

2009 108 4 2 7 

2010 65 5 3 8 

2011 68 5 2,25 6 

2012 51 5 3 9 

2013 52 5 3 9 

Total 2236 5 3 7 

 

Gráfico 4.3.7. Duración mediana en días de la estancia hospitalaria por varicela por 

grupo de edad y presencia de complicaciones. CMBD. Años 2001-2013 
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4.4. COMPARACIÓN DE LAS TRES FUENTES DE DATOS DE VARICELA 
 

Los tres sistemas de información utilizados muestran un patrón cíclico bianual,  que 

desaparece a partir de 2011, y una tendencia decreciente de la incidencia de casos de varicela 

(EDO y RMC) y de los ingresos hospitalarios (CMBD) desde el año 2004 (gráfico 4.4.1). El 

patrón estacional se observa también en los tres sistemas, con desaparición del mismo en los 

últimos años. En el período estudiado ingresaron entre 2,67 y 13,77 casos por cada 1000 casos 

notificados a la RMC. Se observa una tendencia creciente en la proporción de casos 

ingresados a partir del año 2004, ya que el descenso en la incidencia que muestra la RMC es 

mayor que el que se aprecia por el CMBD (tabla 4.4.1). Tanto la RMC y el CMBD muestran 

una mayor incidencia de casos e ingresos en menores de 5 años y en hombres. Según la  RMC, 

la incidencia más alta es la del grupo de 0-4 hasta 2010, año a partir del cual la incidencia del 

grupo de 5-9 años supera a la del de 0-4. En relación con el CMBD, la incidencia del grupo de 

5-9 años supera a la del grupo de 0-4 en el año 2013.  

 

Gráfico 4.4.1. Incidencia de varicela y de ingresos hospitalarios por varicela. 

EDO, RMC y  CMBD. Años 2001-2013 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

EDO 686,43 824,08 664,21 825,93 376,90 604,68 328,91 246,17 203,32 154,75 101,67 96,65 87,34

RMC 1464,9 1633,1 1368,1 1621,5 811,28 1206,2 699,97 437,79 271,46 235,10 108,25 93,62 58,13

CMBD 3,91 5,17 4,14 5,94 2,97 4,94 3,17 2,38 1,69 1,01 1,05 0,78 0,80
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Tabla 4.4.1. Razón de incidencias de casos que ingresan por varicela y casos notificados  

(nº ingresos por 1000 casos notificados). RMC y  CMBD. Años 2001-2013 

 
Incidencia Casos ingresados(CMBD)/ 

1.000 casos (RMC) Año RMC CMBD 

2001 1464,94 3,91 2,67 

2002 1633,10 5,17 3,17 

2003 1368,15 4,14 3,03 

2004 1621,51 5,94 3,67 

2005 811,28 2,97 3,66 

2006 1206,21 4,94 4,10 

2007 699,97 3,17 4,53 

2008 437,79 2,38 5,43 

2009 271,46 1,69 6,23 

2010 235,10 1,01 4,28 

2011 108,25 1,05 9,68 

2012 93,62 0,78 8,38 

2013 58,13 0,80 13,77 
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5. RESULTADOS: HERPES ZOSTER 
 

5.1. HERPES ZOSTER: RMC 

 

5.1.1. Incidencia de herpes zoster total y por sexo 

 

Después de un incremento en la incidencia de herpes zoster (HZ) en los años 2010 y 

2011 se observa un descenso en los años 2012 y 2013 (tabla 5.1.1.1 y gráfico 5.1.1.1). La 

incidencia en 2012 y 2013 ha sido respectivamente 277,36 (IC95%: 246,87-307,85) y 264,82 

(234,22-295,42). Estas cifras son las más bajas del período 2001-2013. La incidencia es mayor 

en mujeres en todos los años.  

Parece apreciarse un cierto componente cíclico, con picos cada 3 años (2004-2005, 

2007-2008 y 2010-2011), así como una tendencia creciente que es interrumpida a partir del 

año 2012 (gráfico 5.1.1.1 y tabla 5.1.1.2).  

 

Tabla 5.1.1.1.  Incidencia de herpes zoster y distribución según sexo.  

Años 2007 a 2013. RMC. CM. 

Año Casos Incidencia IC95% RR (IC95%) 

2007      
Total 211 366,49 317,13 415,85 -- 

Hombre 97 350,33 280,74 419,93 -- 

Mujer 114 381,45 311,56 451,34 -- 

2008     RR 2008/2007 
Total 355 370,03 331,61 408,46 1,01 (0,85-1,20) 
Hombre 138 298,60 248,86 348,35 0,85 (0,66-1,10) 
Mujer 217 436,43 378,49 494,37 1,14 (0,91-1,43) 

2009     RR 2009/2008 
Total 353 311,12 278,71 343,53 0,84 (0,73-0,97) 
Hombre 143 261,49 268,32 304,29 0,88 (0,69-1,11) 
Mujer 210 357,30 309,06 405,54 0,82 (0,68-0,99) 

2010     RR 2010/2009 
Total 407 403,73 364,58 442,87 1,30 (1,13-1,50) 
Hombre 176 363,55 309,94 417,17 1,39 (1,12-1,73) 
Mujer 231 440,85 384,12 497,57 1,23 (1,02-1,49) 

2011     RR 2011/2010 
Total 571 464,74 426,71 502,77 1,15 (1,01-1,31) 
Hombre 223 378,12 328,59 427,66 1,04 (0,85-1,27) 
Mujer 348 544,69 487,61 601,76 1,24 (1,05-1,46) 

2012     RR 2012/2011 
Total 317 277,36 246,87 307,85 0,60 (0,52-0,68) 
Hombre 127 231,19 191,03 271,35 0,61 (0,49-0,76) 
Mujer 189 318,40 273,07 363,72 0,58 (0,49-0,70) 

2013     RR 2013/2012 
Total 287 264,82 234,22 295,42 0,95 (0,81-1,12) 
Hombre 117 225,60 197,36 253,85 0,98 (0,76-1,25) 
Mujer 170 300,80 268,20 333,41 0,94 (0,77-1,16) 
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Gráfico 5.1.1.1. Incidencia de herpes zoster y su distribución según sexo. Años 2001 a 

2013. RMC. CM. 

 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Incidencia 265,62 260,35 297,14 329,02 322,11 303,53 366,49 370,03 311,12 403,73 464,74 277,36 264,82

Hombres 223,90 220,39 243,91 271,25 291,10 278,62 350,33 298,60 261,49 363,55 378,12 231,19 225,60

Mujeres 302,34 297,97 346,68 377,23 350,97 323,69 381,45 436,43 357,30 440,85 544,69 318,40 300,80
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Tabla 5.1.1.2.  Incidencia de herpes zoster por año de notificación.  

Años 2001 a 2013. RMC. CM. 

Año Casos Incidencia RR (IC95%) 

2001-2003 692 273,41 1,00 

2004-2006 670 318,88 1,17 (1,05-1,30) 

2007-2009 919 344,23 1,26 (1,14-1,39) 

2010-2011 978 437,24 1,60 (1,45-1,76) 

2012-2013 604 271,25 0,99 (0,89-1,11) 

 

 

5.1.2. Incidencia de herpes zoster por grupos de edad 

 

En el período 2001-2013 se observa una incidencia baja en los menores de 45 años. A 

partir de esa edad la incidencia aumenta, especialmente a partir de los 65 años de edad. Los 

grupos de mayor incidencia son los de mayores de 85 años, 75-84 años o 65-74 años según el 

año de notificación. En los dos últimos años, la incidencia en los grupos mayores de 65 años 

es similar (gráfico 5.1.2.1).  

 

La incidencia en el período 2012-2013 es inferior a la del período 2010-2011 en todos 

los grupos de edad. Estas diferencias son estadísticamente significativas en todos los grupos 

de edad menos en el de 85 y más años (tabla 5.1.2.1). El descenso también se observa con 

respecto al período 2001-2003 en todos los grupos de edad menos en el de 0-14 y de 85 y más 

años.  
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Gráfico 5.1.2.1. Incidencia de herpes zoster por grupo de edad.  

Años 2001-2013. RMC. CM. 
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Tabla 5.1.2.1. Incidencia por grupo de edad y comparación del período 2012-2013 con los 

períodos 2010-2011 y 2001-2003. RMC. CM. 

  01-03 10-11 12-13 RR12-13/10-11 (IC95%) RR12-13/01-03 (IC95%) 

0-14 77,47 211,02 105,68 0,50 (0,35-0,71) 1,36 (0,94-1,99) 

15-24 106,78 233,88 93,88 0,40 (0,23-0,69) 0,88 (0,49-1,58) 

25-44 156,46 228,65 153,19 0,67 (0,52-0,86) 0,98 (0,74-1,29) 

45-64 450,94 549,77 326,92 0,59 (0,49-0,72) 0,72 (0,59-0,89) 

65-74 873,97 1177,80 680,75 0,58 (0,46-0,72) 0,78 (0,62-0,98) 

75-84 1034,39 1055,37 682,50 0,65 (0,50-0,84) 0,66 (0,50-0,87) 

85 y más 626,42 763,84 649,63 0,85 (0,55-1,31) 1,04 (0,64-1,68) 

Total 271,44 435,90 271,25 0,62 (0,56-0,69) 1,00 (0,90-1,11) 

 
 
 

5.1.3. Estado vacunal  

 

Se conoce el estado vacunal frente a varicela del 95,0% de los casos de HZ declarados 

en 2012 y 2013, de los que el 5,2% estaban vacunados.  

 

 

5.1.4. Inmunosupresión 

 

En el período 2012-2013, la presencia de inmunosupresión se conoce en el 97,8% de 

los casos, de los que el 6,4% padecían algún tipo de patología inmunosupresora. Los motivos 

más frecuentes son diabetes, tratamiento con inmunosupresores, corticoterapia crónica e 

infección por VIH.  
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5.1.5. Grado de dolor 

 

El grado de dolor se conoce en el 75,5% de los casos notificados en los años 2012 y 

2013 (esta variable se recoge desde marzo de 2012). El 38,2% presenta un grado de dolor 

moderado (de 3 a 6), el 33,1% leve (de 0 a 2) y el 28,7% intenso (de 7 a 10) (gráfico 5.1.5.1).   

 

 

Gráfico 5.1.5.1. Herpes zoster. Grado de dolor. Años 2012-2013. RMC. CM. 
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5.1.6. Estacionalidad 

 

No se aprecia un patrón estacional en la incidencia semanal de casos de herpes zoster 

durante el periodo 2007-2013 (gráfico 5.1.6.1). 

 

 

Gráfico 5.1.6.1.  Incidencia semanal de herpes zoster. Años 2007-2013. RMC. CM. 

 

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

1 14 27 40 1 14 27 40 53 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52 13 26 39 52

2007 2008                            2009                            2010                             2011                            2012                             2013
 

 

 

 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

28 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

 

 

5.2. HERPES ZOSTER: CMBD 

 

 La incidencia de ingresos por herpes zoster se mantiene estable hasta el año 2010, a 

partir del cual la incidencia aumenta (gráfico 5.2.1 y tabla 5.2.1). La mayor incidencia se 

observa en el año 2011 (2,25 ingresos por 100.000 habitantes). En los años 2012 y 2013 la 

incidencia es menor que en 2011 pero se mantiene por encima de la observada en años 

previos. La incidencia en hombres supera a la incidencia en mujeres en la mayor parte de los 

años. No se observa un patrón estacional claro (gráfico 5.2.2), si bien parece apreciarse un 

cierto componente cíclico, con picos cada 3 años (2002, 2005, 2008 y 2011).  

 

 

Gráfico 5.2.1. Incidencia de ingresos por herpes zoster global y por sexo. 

CMBD. Años 2001-2013 

 

 

 

 

Tabla 5.2.1. Incidencia de ingresos por herpes zoster. 

CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013. 

 
Año Casos Incidencia RR (IC95%) 

2001 85 1,58 

1,53 1 2002 93 1,68 

2003 76 1,33 

2004 86 1,48 

1,62 1,06 (0,90-1,25) 2005 103 1,73 

2006 99 1,65 

2007 84 1,38 

1,58 1,03 (0,87-1,22) 2008 106 1,69 

2009 106 1,66 

2010 119 1,84 
2,05 1,34 (1,13-1,59) 

2011 146 2,25 

2012 130 2,00 
2,03 1,33 (1,12-1,58) 

2013 134 2,06 
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Gráfico 5.2.2. Incidencia de ingresos por herpes zoster por semana de ingreso. 

CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013. 
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 La incidencia aumenta con la edad. Destaca el incremento a partir de los 45 años de 

edad y, especialmente, a partir de los 75 años. Se observa un incremento de la incidencia en el 

período 2010-2011 con respecto al período 2007-2009 en todos los grupos de edad, aunque 

sólo en el de 65-74 años el incremento es estadísticamente significativo. En el período 2012-

2013 se produce un descenso con respecto al período 2010-2011 en todos  los grupos de edad 

excepto en los de 45-64 y 75-84 años. Si se compara el período 2012-2013 con el 2001-2003 

se observa un incremento en el grupo de edad de 15-24 y en todos los grupos de edad a partir 

de los 45 años, si bien sólo es  estadísticamente significativo el incremento en los grupos de 

65-74 y 75-84 años (gráfico 5.3.2 y tabla 5.2.2).  

 

 

Gráfico 5.2.3. Incidencia de ingresos por herpes zoster por grupo de edad y año de 

ingreso. CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013. 

 

2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2011 2012-2013

0-14 1,48 0,92 1,12 1,46 1,04

15-24 0,40 0,75 0,63 0,99 0,64

25-44 0,81 0,79 0,47 0,75 0,73

45-64 1,65 1,70 1,61 1,67 1,94

65-74 2,63 3,29 3,21 4,98 4,38

75-84 4,95 5,94 7,05 7,42 8,50

>84 9,48 10,02 10,47 13,92 11,51

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

In
ci

d
e

n
ci

a

 
 
 

 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

30 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

 

Tabla 5.2.2. Comparación de la incidencia de ingresos por herpes zoster según grupos de 

edad con respecto al período anterior. CMBD. Comunidad de Madrid. Años 2001-2013.  

  RR0406/0103 RR0709/0406 RR1011/0709 RR11213/1011 RR1213/0103 

0-14 0,63 (0,37-1,05) 1,21 (0,71-2,06) 1,31 (0,79-2,17) 0,71 (0,40-1,24) 0,70 (0,41-1,21) 

15-24 1,89 (0,84-4,28) 0,84 (0,40-1,75) 1,57 (0,73-3,38) 0,64 (0,27-1,55) 1,61 (0,62-4,17) 

25-44 0,97 (0,65-1,44) 0,58 (0,37-0,92) 1,58 (0,97-2,56) 0,97 (0,60-1,58) 0,90 (0,57-1,41) 

45-64 1,03 (0,73-1,45) 0,95 (0,68-1,32) 1,03 (0,73-1,48) 1,16 (0,81-1,67) 1,17 (0,83-1,66) 

65-74 1,25 (0,81-1,94) 1,22 (0,78-1,89) 1,55 (1,03-2,34) 0,8 (0,58-1,32) 1,66 (1,07-2,58) 

75-84 1,20 (0,79-1,81) 1,19 (0,83-1,70) 1,05 (0,73-1,51) 1,15 (0,79-1,66) 1,72 (1,15-2,56) 

>84 1,06 (0,63-1,79) 1,04 (0,64-1,70) 1,33 (0,84-2,12) 0,83 (0,52-1,33) 1,21 (0,73-2,03) 

 

El 11,8% presentaban complicaciones y en el 7,5% la complicación era meningitis 

(tabla 5.2.3). No se observa ninguna tendencia en la presencia de complicaciones (gráfico 

5.2.4).  

 

Tabla 5.2.3. Proporción de ingresos por herpes zoster según tipo de complicación y año.  

CMBD. Años 2001-2013 

  

HZ con meningitis 
(053.0) 

HZ con complicación no 
especificada (053.8) 

HZ sin complicaciones 
(053.9) 

Total 

n % n % n % n % 

2001 12 14,1 4 4,7 69 81,2 85 100 

2002 8 8,6 2 2,2 83 89,2 93 100 

2003 5 6,6 1 1,3 70 92,1 76 100 

2004 8 9,3 3 3,5 75 87,2 86 100 

2005 8 7,8 6 5,8 89 86,4 103 100 

2006 3 3,0 3 3,0 93 93,9 99 100 

2007 9 10,7 3 3,6 72 85,7 84 100 

2008 6 5,7 6 5,7 94 88,7 106 100 

2009 4 3,8 6 5,7 96 90,6 106 100 

2010 6 5,0 5 4,2 108 90,8 119 100 

2011 9 6,2 7 4,8 130 89,0 146 100 

2012 13 10,0 6 4,6 111 85,4 130 100 

2013 12 9,0 6 4,5 116 86,6 134 100 

Total 103 7,5 58 4,2 1206 88,2 1367 100 

 
 

Gráfico 5.2.4. Proporción de ingresos por herpes zoster con complicaciones por año. 

CMBD. Años 2001-2013 
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La mayor proporción de complicaciones se observa en los grupos de edad de 15 a 44 

años y en los mayores de 74 años. La mayor proporción de casos de HZ con meningitis se 

produjo en los grupos de 15 a 24 y 25 a 44 años (tabla 5.2.4 y gráfico 5.2.5). 
 

Tabla 5.2.4. Proporción de ingresos por herpes zoster según tipo de complicación y 

grupo de edad. CMBD. Años 2001-2013 

  

HZ con meningitis 
(053.0) 

HZ con complicación no 
especificada (053.8) 

HZ sin complicaciones 
(053.9) 

Total 

n % n % n % n % 

0-14 7 5,0 1 0,7 132 94,3 140 100 

15-24 11 18,6 1 1,7 47 79,7 59 100 

25-44 23 11,8 5 2,6 167 85,6 195 100 

45-64 22 6,9 14 4,4 285 88,8 321 100 

65-74 9 4,1 10 4,6 198 91,2 217 100 

75-84 23 8,4 17 6,2 235 85,5 275 100 

>84 8 5,0 10 6,3 142 88,8 160 100 

Total 103 7,5 58 4,2 1206 88,2 1367 100 

 

Gráfico 5.2.5. Proporción de ingresos por herpes zoster con complicaciones según grupo 

de edad. CMBD. Años 2001-2013 
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La proporción de pacientes con alguna patología que produzca inmunosupresión 

disminuye con la edad (gráfico 5.2.6).  

 

Gráfico 5.2.6. Proporción de ingresos por herpes zoster con inmunodeficiencia por grupo 

de edad. CMBD. Años 2001-2013 
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La letalidad por herpes zoster fue de 1,7% (24 casos). El 91,6% de los casos fallecidos 

tenía más de 45 años y el 62,5% más de 84 (tabla 5.2.5). La letalidad en mayores de 84 años 

fue de 9,3% (15 de 160). La letalidad en pacientes con complicaciones fue 2,4% (4 de 161) y 

en pacientes sin complicaciones 1,6% (20 de 1206). La letalidad por HZ con meningitis fue 

1,9% (2 de 103). El 50,0% de los fallecidos presentaban patología inmunosupresora (12 de 

24).  
 

Tabla 5.2.5. Nº de casos fallecidos por herpes zoster según grupo de edad y año. 

CMBD. Años 2001-2013 
Edad 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total % 

0-14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4,2 

15-24 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,2 

25-44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

45-64 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 12,5 

65-74 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 8,3 

75-84 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 8,3 

>84 3 1 1 1 1 0 1 0 0 2 3 0 2 15 62,5 

Total 6 2 2 3 1 0 1 0 0 3 3 1 2 24 100,0 

 

 

La duración mediana de la estancia hospitalaria fue de 6 días (P25: 4, P75: 10). No se 

observa ninguna tendencia a lo largo del período (tabla 4.3.5). Los  pacientes con 

complicaciones presentan mayor estancia media. La duración mediana de los ingresos por HZ 

y meningitis es de 11 días (P25: 7, P75:16) y la de los ingresos sin complicaciones es de 6 

(P25: 4, P75:6). La estancia mediana es similar en los grupos de edad menores de 75 años y 

aumenta a partir de esa edad, tanto en los casos con complicaciones como en los casos sin 

ellas (gráfico 5.2.7).  

 
 

Tabla 5.2.6. Duración mediana en días de la estancia hospitalaria por herpes zoster. 

CMBD. Años 2001-2013 

 
Año n Mediana P25 P75 

2001 85 7 5 11 

2002 93 7 4 11 

2003 76 5 4 10 

2004 86 7 4 10 

2005 102 6,5 4 9 

2006 99 6 4 9 

2007 83 6 3 10 

2008 106 6 3 10 

2009 106 6 4 9 

2010 117 6 3,5 9 

2011 145 6 4 10 

2012 129 6 4 10 

2013 134 5 3 8 

Total 1361 6 4 10 
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Gráfico 5.2.7. Duración mediana de la estancia hospitalaria (días) por herpes zoster por 

grupo de edad y presencia de complicaciones. CMBD. Años 2001-2013 

 
 

 

 

5.3. COMPARACIÓN DE LAS DOS FUENTES DE DATOS DE HERPES ZOSTER 
 

 

Según los datos aportados por la RMC, parece apreciarse un cierto componente cíclico, 

con picos cada 3 años (2004-2005, 2007-2008 y 2010-2011), así como una tendencia creciente 

que es interrumpida a partir del año 2012. Después de un incremento en la incidencia de 

herpes zoster en los años 2010 y 2011 se observa un descenso en los años 2012 y 2013. La 

incidencia en estos años es la más baja del período 2001-2013. Este patrón es similar al 

ofrecido por el CMBD, si bien, los datos de este último muestran un descenso de la incidencia 

de ingresos después del año 2011 que se mantiene elevada con respecto al resto de la serie 

(gráfico 5.3.1).  

 

 

Gráfico 5.3.1. Incidencia de herpes zoster y de ingresos hospitalarios por herpes zoster. 

RMC y  CMBD. Años 2001-2013 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

RMC 265,62 260,35 297,14 329,02 322,11 303,53 366,49 370,03 311,12 403,73 464,74 277,36 264,82

CMBD 1,58 1,68 1,33 1,48 1,73 1,65 1,38 1,69 1,66 1,84 2,25 2,00 2,06
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La razón de incidencias entre los casos que ingresan por herpes zoster y los casos 

notificados a la RMC se mantiene estable hasta los años 2012 y 2013, en los que se aprecia un 

incremento, superando los 7 ingresos/1000 casos. Este incremento es reflejo de un descenso 

más pronunciado de la incidencia de casos que el observado en relación con los ingresos (tabla 

5.3.1).  

 
 

Tabla 5.3.1. Razón de incidencias de casos que ingresan por herpes zoster y casos 

notificados (nº ingresos por 1000 casos notificados). RMC y  CMBD. Años 2001-2013 

Año RMC CMBD 
Casos ingresados(CMBD)/ 
1.000 casos (RMC) 

2001 265,62 1,58 5,96 

2002 260,35 1,68 6,46 

2003 297,14 1,33 4,47 

2004 329,02 1,48 4,50 

2005 322,11 1,73 5,36 

2006 303,53 1,65 5,43 

2007 366,49 1,38 3,77 

2008 370,03 1,69 4,57 

2009 311,12 1,66 5,33 

2010 403,73 1,84 4,56 

2011 464,74 2,25 4,84 

2012 277,36 2,00 7,21 

2013 264,82 2,06 7,79 

 
 

 

6. DISCUSIÓN  
 

6.1. Varicela 

 

Desde que se incluyó la vacuna frente a varicela en el calendario de vacunación infantil 

de la CM, se observa una tendencia decreciente de la incidencia de varicela. Esta tendencia se 

aprecia con las tres fuentes de datos utilizadas: EDO, RMC y CMBD. Otros países que han 

incluido la vacuna frente a varicela en el calendario infantil muestran también una tendencia 

decreciente
16,17,18,19,20,21

. Si consideramos la incidencia desde el año 2001, la RMC muestra un 

descenso a partir del período 2004-2006 con respecto al de 2001-2003. Desde el período 

2007-2009 el descenso de la incidencia es progresivamente más pronunciado, alcanzando los 

valores más bajos en los años 2012 y 2013. Un patrón similar se observa con los datos 

procedentes del sistema de EDO y del CMBD.  

 

Los tres sistemas de información utilizados muestran un patrón cíclico bianual y un 

patrón estacional que desaparecen en los últimos años. La pérdida del patrón estacional se ha 

descrito en otras enfermedades inmunoprevenibles a medida que la cobertura vacunal aumenta 

y disminuye la incidencia. 

 

Tanto la RMC como el CMBD muestran una mayor incidencia de casos e ingresos en 

menores de 5 años y en hombres.  El grupo de edad de 5-9 años pasa a ser el de mayor 

incidencia de casos a partir del año 2010 y el de mayor incidencia de ingresos en 2013, si bien 

su tendencia es decreciente en ambos sistemas. Si se compara el período 2012-2013 con el 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

35 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

período 2010-2011, el descenso de la incidencia de casos es estadísticamente significativo en 

todos los grupos de edad. Este descenso en todos los grupos de edad es indicativo de la 

capacidad de la vacuna para producir inmunidad de grupo
16,19,22,23,24

. También se aprecia un 

descenso en la incidencia de ingresos en todos los grupos de edad.  

 

En el período 2007-2013 se observa una tendencia decreciente de la proporción de 

casos en colegios y guarderías. Este indicador puede ser útil para valorar el posible incremento 

de casos en niños mayores y adolescentes como consecuencia de la introducción de la vacuna 

en el calendario infantil. La disminución de la proporción de casos en estos colectivos es 

esperable, ya que a estos centros acude la población diana de la vacunación.  

 

En relación con el tipo de exposición, el contacto con otro caso de varicela es el tipo de 

exposición más frecuente en todo el período 2007-2013. No se observa un incremento en el 

número de casos asociados a brotes en el período analizado. La aparición de brotes en 

poblaciones vacunadas con una dosis ha sido documentada en algunos estudios
25

.  

 

La proporción de casos vacunados es del 19,4% en el período 2007-2013 y alcanza 

casi el 40% en los años 2012 y 2013. En las cohortes de niños vacunados a partir de la 

introducción de la vacuna en el calendario (noviembre de 2006), la proporción de casos 

vacunados alcanza el 64,0% en el período 2011-2013. Estos valores son compatibles con la 

elevada cobertura de vacunación junto con los datos sobre la efectividad de la vacuna frente a 

varicela, que muestra una alta capacidad para prevenir casos graves y una efectividad menor 

en la prevención de la infección
8
. 

 

En el periodo 2007-2013 se han producido complicaciones en el 4,2% de los casos. La 

principal complicación es la infección bacteriana. El incremento observado de la infección 

bacteriana entre 2009 y 2011 no se mantiene en los años siguientes. No se observa asociación 

entre la presencia de infección bacteriana y el estado vacunal.  

 

La presencia de complicaciones y de patología inmunosupresora son factores asociados 

al ingreso hospitalario. Entre los pacientes ingresados el 48,8% presentan complicaciones. Las 

complicaciones son más frecuentes en los mayores de 14 años. El 9,2% presenta algún tipo de 

inmunosupresión, cifra que aumenta con la edad, alcanzando un 44,4% en los mayores de 64 

años. En cuanto a la duración de la estancia, ésta es superior en ingresados con 

complicaciones y en los grupos de mayor edad.  

 

La diferencia en la estimación de la incidencia aportada por el sistema EDO y la RMC 

se debe a la diferencia en el modo de notificación. El sistema EDO se basa en la notificación 

numérica de casos sospechosos y tiene un ámbito general (todos los médicos participan en el 

sistema). La RMC se basa en la notificación individualizada de casos sospechosos por un 

grupo seleccionado de médicos, lo que probablemente conlleva que la exhaustividad sea 

mayor que la observada en el sistema EDO. Además, la incidencia obtenida a partir de la 

RMC está ajustada por la cobertura de población vigilada, mientras que el dato procedente del 

sistema EDO no lo está. La reciente incorporación de la captación automática de datos al 

sistema EDO a partir de la aplicación informática utilizada en las consultas de atención 

primaria puede explicar en parte la reducción de la magnitud de la discordancia detectada. 

 

La incidencia de casos e ingresos por varicela en el territorio nacional es superior a la 

de CM. La incidencia de casos en 2012 fue 2,77 veces mayor que en la CM (308,1 vs 111,35) 

y la incidencia de ingresos en 2011 fue 1,8 veces mayor (1,89 vs 1,05)
26

. Hay que tener en 
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cuenta que la vacuna se ha estado administrando a los 15-18 meses sólo en la CM, Navarra, 

Ceuta y Melilla. 

 

El mantenimiento de altas coberturas de vacunación es fundamental para la 

eliminación de esta enfermedad. Si no se alcanza una elevada cobertura de vacunación 

infantil, el virus podría circular libremente e infectar a niños mayores, adolescentes y adultos 

no vacunados y que no han padecido la infección natural debido a la disminución de la 

circulación del virus producido por la vacunación. Esta situación epidemiológica se ha visto 

con otros virus como el del sarampión. La aparición de casos de varicela en edades mayores 

puede llevar consigo el aumento del número de casos graves
27

. Por el momento no se ha 

observado un incremento de la incidencia en edades mayores, por lo que no hay evidencia de 

que hubiera sido necesaria la administración de 2 dosis. La vigilancia epidemiológica de esta 

enfermedad sigue siendo necesaria además para conocer el efecto de la retirada de la vacuna 

del calendario de vacunación infantil a los 15 meses a partir de 2014. 

 

 

6.2. Herpes zoster 

 

La vigilancia del HZ es fundamental para detectar los cambios en la incidencia y 

características epidemiológicas que pudiera originar la implantación del programa de 

vacunación infantil frente a varicela. Aunque en los años 2010 y 2011 se detectó un 

incremento de la incidencia, coincidiendo con el patrón cíclico observado para esta 

enfermedad, en 2012 y 2013 se ha producido un descenso, años en los que se alcanzan las 

cifras de incidencia más bajas del período 2001-2013. En relación con los ingresos 

hospitalarios por HZ, la incidencia se mantiene estable hasta 2011, año en el que se produce 

un incremento y en el que se alcanza el valor máximo de la serie. En los años 2012 y 2013 la 

incidencia de ingresos disminuye con respecto a 2011 pero mantiene niveles más altos que en 

años previos.  

 

La incidencia de ingresos por HZ en el territorio nacional es superior a la de la CM entre 

los años 2001 y 2010
26

. En el año 2011, la incidencia de ingresos fue similar en ambos 

territorios (2,50 vs 2,25). En el ámbito nacional no se ha observado un incremento en la 

incidencia de ingresos en el año 2011. Por grupos de edad sí se observa en el territorio 

nacional un incremento en la incidencia de ingresos en el período vacunal con respecto al 

prevacunal que afecta a los mayores de 65 años (7,71 vs 7,22). El incremento en mayores de 

65 años ha sido mayor en las Comunidades que han estado vacunando a adolescentes 

susceptibles y niños dentro del calendario de vacunación (Navarra, CM, Ceuta y Melilla) (8,59 

vs 7,12) que en el resto de las Comunidades (7,57 vs 7,23). En la CM se aprecia un 

incremento en el período 2012-2013 con respecto al período 2001-2003, que afecta a todos los 

grupos de edad a partir de los 45 años. 

 

El HZ es la manifestación local que aparece al reactivarse una infección latente por el 

virus de la varicela (VVZ) en los ganglios de las raíces dorsales. Se sabe poco sobre los 

determinantes de la reactivación del VVZ en personas sanas, aunque se cree que el descenso 

de la inmunidad celular es probablemente el principal determinante del riesgo y gravedad del 

HZ. No está claro el mecanismo por el que esta inmunidad es mantenida. Hay dos hipótesis: la 

inmunidad celular se puede mantener mediante la exposición al virus (booster exógeno) o bien 

mediante la reactivación subclínica del virus latente sin necesidad de exposición al virus 

(booster endógeno). Según la hipótesis considerada, la incidencia de HZ podría aumentar o 

disminuir. La eficacia de la vacuna frente al VVZ apoya la primera hipótesis, ya que la 
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exposición al virus de la varicela vacunal disminuye la probabilidad de desarrollar HZ, lo que 

parece indicar que la exposición al virus juega un papel importante en el mantenimiento de la 

inmunidad celular. La aparición de casos dependería entonces de la circulación del virus. 

Estudios que modelan el impacto de la vacunación predicen un incremento de la incidencia de 

HZ durante 30-50 años, hasta que las cohortes vacunadas hayan desplazado a aquéllas que 

sufrieron la exposición al virus salvaje. El incremento de la incidencia de HZ se podría 

observar quizás tan pronto como a los 5-7 años después de la adopción del programa de 

vacunación frente a varicela. Durante este período, la carga de enfermedad por HZ podría 

contrarrestar el efecto beneficioso de la vacunación frente a varicela
28,29

. Por otra parte, si la 

hipótesis de la reactivación subclínica del virus latente es correcta, la incidencia de HZ podría 

disminuir, ya que el descenso de la circulación del virus no afectaría a la aparición del HZ y 

las personas vacunadas frente a varicela tienen menor riesgo de HZ
30,31,32

. 

 

En el año 2006, la Comisión Europea concedió una autorización para la comercialización 

de la vacuna Zostavax de Sanofi Pasteur MSD SNC, válida para todos los países de la Unión 

Europea (EMA/107818; EMEA/H/C/000674). En el año 2011, esta autorización fue renovada 

por otro período de 5 años. La vacuna no está aún comercializada en España. Esta vacuna es la 

primera que no se administraría para prevenir la ocurrencia de una infección, sino para reducir 

la probabilidad de reactivación de una  infección ocurrida anteriormente, cuyo agente se ha 

mantenido latente en el cuerpo humano. Podría ser útil en el futuro para dar respuesta y 

minimizar un hipotético incremento de la incidencia de HZ como consecuencia de la 

introducción de la vacuna frente a varicela en el calendario infantil. Por ello, para aumentar el 

conocimiento de esta enfermedad, la CM está participando en un estudio multicéntrico cuyo 

objetivo es conocer, además de la incidencia de HZ, las complicaciones (especialmente la 

neuralgia postherpética), el impacto sobre la calidad de vida y los costes relacionados, datos 

que permitirán llevar a cabo una evaluación de coste-efectividad de la vacuna.  

 

 

 

7. CONCLUSIONES 
 

 En los años posteriores a la inclusión de la vacuna frente a varicela en el calendario 

infantil se ha observado un descenso muy importante de la incidencia de varicela y de los 

ingresos debidos a varicela en todos los grupos de edad, especialmente en los grupos de edad 

diana de la vacunación. Este descenso es atribuible al efecto directo de la vacuna y a la 

inmunidad de grupo. La incidencia de casos de herpes zoster se ha mantenido estable en el 

período 2001-2010, aumentó en el año 2011 y ha disminuido en los dos años siguientes, 

alcanzando las cifras más bajas del período 2001-2013. La incidencia de ingresos por HZ 

también se ha mantenido estable hasta 2011, año en el que se produce un incremento que va 

seguido de un descenso en los dos años siguientes, aunque manteniendo cifras más altas que la 

de los años previos.  

 

Es necesario mantener los sistemas de vigilancia epidemiológica y de cobertura vacunal 

para poder valorar el impacto de la retirada de la vacuna sobre la presentación de la varicela y 

del HZ en la población a corto, medio y largo plazo.  
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                       Casos de Enfermedades de Declaración Obligatoria  
                  Comunidad de Madrid. Año 2014, semanas 18 a 21 (del 28 de abril al 25 de mayo de 2014) 

 

     

 

Casos 
Semanas 18 a 21 

Casos 
Acumulados 

Semanas 1 a 21 

Tasas 
Semanas 18 a 21 

Tasas 
Acumulados 

Semanas 1 a 21 
Infecciones que causan meningitis     

Enfermedad meningocócica 4 15 0,1 0,2 
Enfermedad invasiva por H. influenzae 0 10 0 0,1 
Meningitis bacterianas, otras 1 16 0,0 0,2 
Meningitis víricas 14 54 0,2 0,8 
Enfermedad neumocócica invasora  28 226 0,4 3,5 

Hepatitis víricas     
Hepatitis A 0 15 0 0,2 
Hepatitis B 6 29 0,1 0,4 
Hepatitis víricas, otras 8 29 0,1 0,4 

Enfermedades transmisión por alimentos     
Botulismo 0 0 0 0 
Cólera 0 0 0 0 
Disentería 1 6 0,0 0,1 
Fiebre tifoidea y paratifoidea 1 3 0,0 0,0 
Triquinosis 0 0 0 0 

Enfermedades transmisión respiratoria     
Gripe  160 40400 2,5 622,0 
Legionelosis 9 25 0,1 0,4 
Varicela 593 2757 9,1 42,4 

Enfermedades de transmisión sexual     
Infección Gonocócica 45 202 0,7 3,1 
Sífilis 31 193 0,5 3,0 

Antropozoonosis     
Brucelosis 0 2 0 0,0 
Leishmaniasis 8 58 0,1 0,9 
Rabia 1 1 0,0 0,0 

Enfermedades prevenibles inmunización     
Difteria 0 0 0 0 
Parotiditis 44 266 0,7 4,1 
Poliomielitis 0 0 0 0 
Rubéola 0 1 0 0,0 
Sarampión 0 1 0 0,0 
Tétanos 0 0 0 0 
Tos ferina 30 153 0,5 2,4 

Enfermedades importadas     
Fiebre amarilla 0 0 0 0 
Paludismo 9 51 0,1 0,8 
Peste 0 0 0 0 
Tifus exantemático 0 0 0 0 

Tuberculosis *     
Tuberculosis respiratoria* 50 255 0,8 3,9 

Enfermedades notificadas por sistemas especiales     
Encefalopatía Espongiforme transmisible humana  1 3 0,0 0,0 
Lepra 0 2 0 0,0 
Rubéola congénita 0 0 0 0 
Sífilis  congénita 0 0 0 0 
Tétanos neonatal 0 0 0 0 
Parálisis flácida aguda (<15 años) 0 0 0 0 

 
*  Según padrón continuo del año 2013, población Comunidad de Madrid 6.495.551   
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     BROTES EPIDÉMICOS 

        COMUNIDAD DE MADRID 
                         

 

 

               SEMANAS 18 a 21 (del 28 de abril al 25 de mayo de 2014) 

 
Los brotes epidémicos son de notificación obligatoria urgente a la Red de Vigilancia 

Epidemiológica de la Comunidad de Madrid. Están obligados a declarar los profesionales 

sanitarios, así como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando 

se sospeche la existencia de un brote en su ámbito de competencia. Esta sección recoge 

información provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente 

que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el 

Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.   

 
 

Brotes de origen alimentario. Año 2014. Semanas 18-21 

 

  Año 2014 Año 2013 

Lugar de consumo Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21 

 Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit 

Centros educativos 2 177 0 4 238 0 2 96 0 

Residencias geriátricas 1 34 0 2 75 1 0 0 0 

Restaurantes, bares y similares 1 3 0 10 66 3 14 64 6 

Comedores de empresa 0 0 0 2 34 0 0 0 0 

Domicilios 3 10 3 8 28 4 8 65 10 

Otros lugares 0 0 0 1 17 0 2 11 0 

Desconocido 0 0 0 1 3 1 0 0 0 

Residencias no geriátricas 0 0 0 0 0 0 2 34 0 

Total 7 224 3 28 461 9 28 270 16 

 

 

Brotes de origen no alimentario. Año 2014. Semanas 18-21 

 

  Año 2014 Año 2013 

Tipo de brote* Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21 

 Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit 

Gastroenteritis aguda 2 265 1 16 790 5 10 245 4 

Enf. de mano, pie y boca 2 17 0 7 63 0 2 17 0 

Conjuntivitis vírica 1 10 1 3 58 0 5 240 0 

Varicela 0 0 0 4 52 2 0 0 0 

Tos ferina 0 0 0 8 24 3 4 12 3 

Dermatitis alérgica ambiental 0 0 0 1 22 0 0 0 0 

Escabiosis 0 0 0 2 18 0 3 35 0 

Escarlatina 0 0 0 2 12 0 1 2 0 

Parotiditis 0 0 0 2 5 0 29 180 2 

Neumonía 1 3 0 1 3 1 0 0 0 

Dermatofitosis 0 0 0 1 2 0 0 0 0 

Total 6 295 2 47 1049 11 54 731 9 
*Aparecen sólo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del año en curso. 
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RED DE MÉDICOS CENTINELA 
    

 

Período analizado: Año 2014, semanas 18 a 21 

(Del 28 de abril al 25 de mayo de 2014) 

 

 

Esta sección incluye información mensual procedente de la Red de Médicos Centinela 

de la Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia está basado en la participación 

voluntaria de médicos de Atención Primaria cuya población atendida, en conjunto, es 

representativa de la población de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 122 

médicos de atención primaria que atienden a una población representativa de la Comunidad 

de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la población).  Los procesos objeto de vigilancia 

son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmáticas y Gripe sobre la cual se difunden informes 

semanales independientes. Los informes generados a través de la RMC son publicados en el 

Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-

Profesionales-Salud Pública. 

 

 

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagenam

e=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1265618561630 

 

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el número de 

casos de cada proceso y la población vigilada por los médicos notificadores, teniendo en 

cuenta la cobertura de la notificación durante el período estudiado. Se calculan los intervalos 

de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas. 

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 65,6% (población 

cubierta / población teórica x 100). 

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y 

acumulados en 2014. 

 

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de 
Madrid. Semanas 18 a 21 de 2014. 

  Sem. 18 a 21 de 2014 Año 2014 

   
Gripe* 7  1452* 

Varicela 26 73 

Herpes zoster 33 180 

Crisis asmáticas 59 360 
 

a
 De la semana 40 de 2013 hasta la 20 de 2014   

 

 

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1265618561630
http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1265618561630


Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid                 Nº 5. Volumen 20. Mayo  2014 

43 
Servicio de Epidemiología 

                                                  

 

 

VARICELA 

Durante las semanas 18 a21 del año 2014 se han declarado 26 casos de varicela a 

través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del período ha sido de 22,31 

casos por 100.000 personas (IC 95%: 13,56 – 31,06). En el gráfico 1 se presenta la incidencia 

semanal de varicela en los años 2011-2013 y desde la semana 1 a la 21 de 2014. 

GRÁFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la 

Comunidad de Madrid. Años 2011-2014 y semanas 18 a 21 de 2014. 
 

 

De los 26 casos notificados, 12 (46,2%) eran hombres y 14 (53,8%) mujeres. El 92% 

de los casos son menores de 15 años. En el gráfico 2 se muestran las incidencias específicas 

por grupos de edad. 

GRÁFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos 

Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 1 a 21 de 2014 
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HERPES ZÓSTER 

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han 

notificado 61 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiológicas 18 a 21 de 2014, lo 

que representa una incidencia acumulada en el período de 52,87 casos por 100.000 habitantes 

(IC 95%: 39,40 – 66,34). El gráfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en 

Madrid desde el año 2011 hasta la semana 21 de 2014. El 50,8% de los casos se dio en 

mujeres (31 casos). El 77% de los casos eran mayores de 44 años. La incidencia por grupos de 

edad y sexo puede verse en el gráfico 4. 

GRÁFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la 

Comunidad de Madrid. Años 2011-2014 y semanas 18 a 21 de 2014. 

 

 

GRÁFICO 4. Incidencia de herpes zóster por grupos de edad y sexo. 

Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 18 a 21 de 2014. 
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CRISIS ASMÁTICAS 

Durante las semanas 18 a 21 de 2014 la Red de Médicos Centinela notificó 59 

episodios de asma (23 corresponden a menores de 15 años y 36 a mayores de 14). Se 

representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal 

epidémico formado por los valores semanales máximo, mínimo y mediana de los últimos 5 

años. La incidencia se mantiene dentro de los valores habituales en estas fechas. 
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VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH/SIDA 

 
CARACTERÍSTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE INFECCIÓN POR VIH.        

Mayo 2014. 

 

Desde el año 2007 hasta el 30 de abril de 2014 se han notificado 7.248 nuevos 

diagnósticos de infección por VIH en la CM. El 84,2% son hombres y la media de edad al 

diagnóstico es de 35,4 años (DE: 10,6). El 45,9% habían nacido fuera de España. Un 3,2% 

(233) del total de nuevos diagnósticos sabemos que han fallecido.  

 

Gráfico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h.  

según sexo y año de diagnóstico de infección VIH. 
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 * Fuente población: Padrón continuo del Instituto de Estadística de la CM. 

     Años 2012 y 2013 no consolidados 

 

 

 

Tabla 2. Distribución según país de nacimiento y mecanismo de transmisión según sexo. 
 

 Hombres  Mujeres 

España Otro España Otro 

n % n % n % n % 

Mecanismo de transmisión  

UDI 166 4,6 74 2,9 44 12,8 8 1,0 

HSH 2757 77,1 1733 68,7  

HTX 340 9,5 549 21,7 268 77,8 774 96,7 

Otros 8 0,2 11 0,4 15 4,4 8 1,0 

Desconocido/N.C. 307 8,6 159 6,3 17 5,0 10 1,3 

Total 3578 100,0 2526 100,0 344 100,0 800 100,0 
 

                * UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; 

                   HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta 

 

 Hombres Mujeres Total 

N % N % N 

2007 774 81,6 175 18,4 949 

2008 903 81,2 209 18,8 1112 

2009 915 82,5 194 17,5 1109 

2010 1120 85,0 197 15,0 1317 

2011 1004 85,0 177 15,0 1181 

2012* 869 87,1 129 12,9 998 

2013* 491 88,8 62 11,2 553 

2014* 28 96,6 1 3,4 29 

Total 6104 84,2 1144 15,8 7248 

Tabla 1. Diagnósticos de infección 

por VIH por año de diagnóstico. 
 

 

* Años no consolidados 
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Diagnóstico tardío  

 

El 17,3% de las personas diagnosticadas de infección por VIH han sido diagnosticadas 

también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 15,2% en autóctonos y del 19,8% en 

foráneos. 

 

 

Tabla 3. Porcentaje de retraso en el diagnóstico y mediana de linfocitos CD4 por año de 

diagnóstico. 
 

 
N 

Infecciones  

agudas y recientes 

Mediana 

linfocitos CD4 

PEA 

(<200 células/µl) 

RD 

(<350 células/µl) 
<500 células/µl 

2007 764 2 338 31,5 51,6 70,9 

2008 953 7 373 27,0 45,9 66,9 

2009 945 14 367 28,9 47,0 65,2 

2010 1086 13 398 24,4 42,3 61,5 

2011 1001 21 369 27,2 46,4 64,5 

2012 880 30 404 24,9 41,8 60,3 

2013-14 512 30 383 24,6 42,6 60,9 

07-14 6141 117 378 (RI: 181-584) 26,9 45,3 64,4 
 

* Cifra de linfocitos CD4 al diagnóstico disponible en 6.141 nuevos diagnósticos (84,7%).  

La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y 

recientes  no se ha considerado para el cálculo de la  mediana. Las infecciones agudas y recientes se han 

considerado diagnósticos precoces con independencia de la cifra de CD4. 

   PEA: Presentación con enfermedad avanzada, RD: Retraso diagnóstico. 

 

 

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagnóstico de infección por VIH. 
 

  <200 CD4 <350 CD4 <500 CD4) 

Sexo 
Hombre (n=5202) 24,8% 42,9% 62,5% 

Mujer (939) 38,7% 58,7% 74,7% 

Edad al 

diagnóstico 

de VIH 

13-19 años (87) 10,3% 24,1%  42,5% 

20-29 (1804) 15,2% 34,1% 55,8% 

30-39 (2320) 26,3% 44,7% 63,8% 

40-49 (1285) 36,6% 55,2% 72,6% 

>49 años (622) 46,0% 63,7% 78,5% 

Mecanismo 

de 

transmisión 

UDI (229) 42,4% 60,7% 72,1% 

HTX (1643) 42,1% 61,8% 77,4% 

HSH (3930) 18,6% 36,7% 57,7% 

País de 

origen 

España (3389) 23,6% 40,4% 59,5% 

Otros: (2752) 31,0% 51,5% 70,3% 

      1. Europa Occidental (242) 14,5% 32,6% 57,9% 

      2. Europa Oriental (196) 34,7% 48,5% 60,7% 

      3. América Latina y Caribe (1722) 29,8% 50,8% 70,9% 

      4. África Subsahariana (468) 41,0% 64,1% 81,4% 

      5. Norte de África y Oriente Medio (55) 40,0% 60,0% 70,9% 

 

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres. 
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Gráfico 2. Porcentaje de casos con presentación con enfermedad avanzada de VIH por 

sexo y mecanismo de transmisión según país de nacimiento. 
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CARACTERÍSTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. Mayo 2014. 

 

Casos de sida.  

2007-2014 

Hombres Mujeres  Fallecidos con 

infección VIH.  

2007-2014 

Hombres Mujeres 

n % n % n % n % 

Año de  

diagnostico 

2007 312 76,5 96 23,5 

Año de  

éxitus 

2007 256 79,5 66 20,5 

2008 310 73,5 112 26,5 2008 278 78,8 75 21,2 

2009 301 77,2 89 22,8 2009 212 77,7 61 22,3 

2010 271 75,5 88 24,5 2010 232 80,0 58 20,0 

2011 240 79,2 63 20,8 2011 232 83,5 46 16,5 

2012* 188 75,2 62 24,8 2012* 174 78,4 48 21,6 

2013* 103 79,2 27 20,8 2013* 65 76,5 20 23,5 

2014* 9 90,0 1 10,0 2014* 6 100,0 0 0,0 

07-14 1734 76,3 538 23,7 07-14 1455 79,6 374 20,4 

Edad media (años) 41,7 ± 10,4 39,4 ± 9,6 Edad media (años) 47,7 ± 9,6 45,0 ± 9,8 

País de origen  España: 65,3% España: 54,3% País de origen  España: 

90,8% 

España: 

86,6% 

Mecanismo 

transmisión 

HSH: 42,3% HTX: 67,5% Mecanismo 

transmisión 

UDI: 66,5% UDI: 63,1% 

 

* Años no consolidados. 

 

 

 

 
 
 

España Otro 

     UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres. 

(1) Entre paréntesis, número de nuevos diagnósticos de infección VIH en cada categoría, con cifra conocida de 

linfocitos CD4 al diagnóstico.  
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