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RESUMEN 

ANTECEDENTES  

En el año 2022 se ha realizado la VI Encuesta de Serovigilancia (ESV) en la Comunidad de Madrid. En esta 
ESV se han estudiado patógenos de interés por la existencia de programas de prevención (sarampión, 
rubéola, parotiditis, varicela, tosferina), por la necesidad de mejorar el conocimiento del patrón 
epidemiológico (hepatitis A, B y C, VIH) y por su reciente aparición (SARS-CoV-2).  

OBJETIVOS 

Objetivo general. Conocer el estado inmunitario de la población de 2 a 80 años frente a infecciones 
producidas por patógenos de interés para la salud de la población.  

Objetivos específicos. 1) Estimar la seroprevalencia de anticuerpos por grupos de edad y sexo frente a los 
patógenos seleccionados; 2) Investigar los factores asociados y los cambios más significativos a lo largo del 
tiempo; 3) Mejorar el conocimiento de la respuesta inmunitaria celular producida por la infección por SARS-
CoV-2; 4) Describir el impacto de la infección por SARS-CoV-2 sobre los comportamientos psicosociales de 
la población; 5) Describir los conocimientos de la población sobre algunas medidas de prevención y control 
de la transmisión.  

MÉTODOS 

Diseño. La ESV es un estudio descriptivo de tipo transversal cuya población diana es el conjunto de 
personas de 2 a 80 años de edad residentes en la Comunidad de Madrid. Se seleccionó una muestra 
mediante un diseño muestral complejo, con el fin de garantizar la validez y precisión de las estimaciones. El 
reclutamiento de participantes fue realizado por entrevistadores, que informaron de las características del 
estudio y solicitaron la firma del consentimiento informado.  

Variables. Se recogieron datos de identificación del centro y del participante, datos sociodemográficos, nivel 
de estudios, ocupación, estado vacunal, antecedentes de enfermedad, exposiciones de riesgo de 
transmisión, grado de conocimiento de medidas preventivas y cambios en el comportamiento psicosocial 
motivados por la aparición del virus SARS-CoV-2. Cada participante aportó una muestra de sangre (suero 
para la determinación de anticuerpos y sangre completa) para llevar a cabo el estudio de la inmunidad 
celular frente a SARS-CoV-2.  

Análisis. Se ha estimado la seroprevalencia de anticuerpos y la asociación con las variables de estudio 
con un nivel de confianza del 95% y teniendo en cuenta el diseño muestral.  

RESULTADOS 

Descripción de la muestra. El tamaño muestral final fue de 4.475 personas, cifra que supone la 
participación de 70,9 personas por cada 100.000 residentes de la Comunidad de Madrid. La distribución 
por sexo en cada grupo de edad fue similar a la de la población general. 

Sarampión. La seroprevalencia de anticuerpos frente al sarampión es de 87,4% (IC95%: 85,8-88,9%) y 
solo supera el 95% en los grupos de 2 a 5 y 51 a 60 años de edad. En ninguno de los grupos entre 6 y 40 
años de edad alcanza el 90%. Se observa un descenso en todos los grupos en relación con las encuestas 
previas. En la población vacunada con 2 dosis, la seroprevalencia alcanza el 97,8% en el grupo de 2 a 5 
años, pero desciende progresivamente en los siguientes grupos de edad hasta alcanzar el 81,0% en el 
de 16 a 20 años.  

Rubéola. La seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola es de 93,1% (IC95%: 92,1-94,0). La cifra 
sólo supera el 95% en los grupos de 2 a 5 y 6 a 10 años de edad y en los de 50 a 60 años. En el grupo de 
16 a 20 años la seroprevalencia desciende por debajo del 90%. La seroprevalencia ha descendido en los 
grupos de edad comprendidos entre los 6 y los 30 años. Este descenso no se apreciaba en la encuesta 
de 2015 con respecto a la de 2008. En la población vacunada con 2 dosis, la seroprevalencia alcanza el 
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100% en el grupo de 2 a 5 años. En los grupos de edad siguientes se observa un descenso, aunque menos 
pronunciado que el que ocurre en relación con el sarampión.  

Parotiditis. La seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis es de 84,8% (IC95%: 83,3-86,2). No 
alcanza el 95% en ningún grupo de edad y ha descendido en todos ellos con respecto a la ESV anterior. 
El mayor descenso se observa en los grupos entre 11 y 30 años de edad. La cifra desciende a 78,8% en 
la población vacunada con dos dosis de 11 a 15 años de edad.  

Varicela. La seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela es de 92,1% (IC95%: 90,8-93,3). En la 
población menor de 15 años la cifra se acerca al 80% y a partir de los 21 años de edad supera el 95%. La 
cifra ha aumentado en el grupo de 2 a 5 años con respecto a las ESV previas. Se aprecia un descenso en 
los grupos de edad entre 6 y 20 años. En la población vacunada con 2 dosis tras los 7 a 11 años desciende 
por debajo del 80%. 

Tosferina. La seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina es de 4,3%; (IC95%: 3,4-5,2) y en los 
grupos de edad de 21 a 40 años se sitúa por encima del 5%. La seroprevalencia de anticuerpos frente a 
tosferina indicativos de exposición o de infección en los últimos 12 meses aumenta con la edad en la 
población de 21 a 60 años. En la población de 2 a 20 años vacunada con 3 o 4 dosis, las cifras oscilan 
entre 0,4% y 1,8%. Se observa un descenso con el tiempo transcurrido desde la vacunación. La cifra es 
menor en todos los grupos de edad con respecto a la ESV anterior. 

Hepatitis A. La seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A es de 32,3% (IC95%: 30,3-77,0). En 
menores de 15 años no supera el 15%, y en adultos aumenta progresivamente hasta alcanzar el 55,2% 
en el grupo de 41 a 60. La seroprevalencia en la población nacida fuera de España es 2,53 veces mayor 
que en la población autóctona.  

Hepatitis B. La seroprevalencia de infección por hepatitis B es de 5,8% (IC95%: 4,9-6,7). Antes de los 30 
años la infección es poco frecuente y después de los 70 años alcanza el 20,3%. La seroprevalencia es 
mayor en hombres, sobre todo a partir de los 50 años, y en la población procedente de fuera de España 
hasta los 70 años de edad. La seroprevalencia de protección inmunitaria en la población de 2 a 5 años 
es de 77,9% (IC95%: 70,7-83,8), cifra que desciende un 11,7% en el grupo de 6 a 10 años. La 
seroprevalencia de Ag HBs en la población de 2 a 80 años es de 0,4% (IC95%: 0,2-0,6). En hombres es 3 
veces mayor que en mujeres. En los grupos de 2 a 30 años de edad no se han identificado portadores de 
Ag HBs. Todos los portadores detectados conocían su estado serológico. En relación con la ESV anterior 
se aprecia un descenso en el grupo de 41 a 60 años. 

Hepatitis C. La seroprevalencia de hepatitis C en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0-6-
1,2). La cifra no supera el 1% en menores de 50 años y asciende a 2,3% en el de 71 a 80 años. Es mayor 
en hombres, en personas que han recibido transfusiones o hemodiálisis y han sido sometidas a algún 
procedimiento diagnóstico o terapéutico invasivo. El 94,5% de los que presentaron una prueba positiva 
conocían su estado serológico. 

VIH. La seroprevalencia de infección por VIH en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0,5-
1,2). La cifra más alta se observa en el grupo de 31-40 años (1,9% (IC95%: 1,0-3,4). Es mayor en hombres 
y en personas nacidas fuera de España. Muestra una tendencia creciente en el grupo de 31 a 40 años 
con respecto a las ESV previas. Todos los que presentaron una prueba positiva conocían su estado 
serológico. 

SARS-Cov-2. La prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno S en la población de 2 a 80 años 
de edad es de 98,0% (IC95%: 97,5-98,4) y la de inmunidad celular alcanza el 84,8% (IC95%: 83,0-86,5). 
La prevalencia de ambos tipos de respuesta inmunitaria es similar en hombres y mujeres y aumenta con 
la presencia de antecedentes de enfermedad. La prevalencia de inmunidad humoral y celular frente al 
antígeno S en personas no vacunadas alcanza el 81,4% (IC95%: 77,5-84,4) y el 76,3% (IC95%: 71,6-80,4) 
respectivamente y en personas vacunadas con alguna dosis supera el 99% y el 85%. A los 11 o más meses 
desde la última dosis de vacuna la prevalencia de inmunidad humoral es de 99,6% (IC95%: 98,9-99,9) y 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Volumen 28. Suplemento 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 8 

 

la de inmunidad celular de 88,6% (IC95%: 85,7-91,0). La prevalencia de inmunidad humoral aumenta 
entre un 17 y un 18% y la de inmunidad celular entre un 10 y un 14% según el número de dosis recibidas. 
La prevalencia de inmunidad celular aumenta hasta un 12% en personas vacunadas hace 11 o más meses 
con respecto a las que recibieron la última dosis en los últimos 5 meses. La prevalencia de inmunidad 
humoral frente al antígeno N es de 40,0% (IC95%: 37,9-42,1) y la de inmunidad celular de 32,7% (IC95%: 
30,4-35,0). Ambos tipos de inmunidad disminuyen a medida que aumenta la edad. La prevalencia de 
inmunidad humoral desciende por debajo de 40% a partir de los 30 años y la de inmunidad celular a 
partir de los 11 años. No se aprecian diferencias entre hombres y mujeres. La prevalencia de inmunidad 
humoral y celular en personas sin antecedentes de COVID-19 es de 36,8% (IC95%: 34,8-38,8) y 30,8% 
(IC95: 28,2-33,5) respectivamente y asciende a 70,9% y 41,6% en personas que han padecido dos 
episodios.  

Comportamientos psicosociales relacionados con COVID-19. Entre el 13 y el 20% de las mujeres y 
hombres mayores de 41 años evitan salir de casa en la medida de lo posible. A partir de los 40 años, las 
mujeres reducen su vida social con mayor frecuencia que los hombres. El consumo de fármacos para 
controlar la ansiedad y la demanda de atención psicológica o psiquiátrica no supera el 12% y es más 
frecuente en mujeres. Más del 55% de la población en todos los grupos de edad considera que la 
información sobre las medidas de prevención difundidas por el sistema sanitario han sido claras. La 
sensación de fracaso y decaimiento es declarada con mayor frecuencia por mujeres (entre el 11 y el 
17%). La alteración del apetito alcanza el 21,3% y el 16,2% en mujeres y hombres de 16 a 20 años 
respectivamente. La alteración del sueño es declarada por el 31,0% de las mujeres de 16 a 20 años y por 
más del 17% de las mayores de 40. 

Conocimientos sobre medidas preventivas. Más del 95% de la población de 16 a 80 años considera que 
el preservativo es un buen método para prevenir el VIH. Entre el 50% y el 61% de la población de 51 a 
80 años cree que el VIH está controlado en España y no le preocupa. En la población de 16 a 50 este 
porcentaje es menor. Entre el 40% y 50% de los hombres y mujeres de 16 a 50 años y más del 50% de 
entre 51 a 80 años dan más importancia a la vacunación a raíz de la vacunación frente a COVID-19. Más 
del 85% consideran importante la vacunación anual frente a gripe de las personas mayores. 
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DISCUSIÓN 

Sarampión, rubéola, parotiditis y varicela. La seroprevalencia de anticuerpos frente al sarampión y 
rubéola desciende a lo largo del tiempo hasta alcanzar cifras por debajo del umbral necesario para 
impedir la transmisión del virus y para mantener el estado de eliminación. Este descenso de la 
seroprevalencia se ha observado en otras poblaciones vacunadas y probablemente es consecuencia de 
la ausencia de circulación del virus. Sin embargo, la ausencia de anticuerpos detectables no es 
necesariamente indicativa de susceptibilidad a la infección. El papel de la inmunidad celular puede ser 
importante para evitar la reinfección o la gravedad de los casos. Este patrón de seroprevalencia por 
grupos de edad también se observa con respecto a la parotiditis y a la varicela y es el esperable en las 
poblaciones con programas de vacunación universal, en los que la inmunidad natural va siendo 
sustituida por la inmunidad vacunal. Las estimaciones realizadas refuerzan la necesidad de mantener la 
vigilancia epidemiológica y una alta cobertura del programa de vacunación y plantea la posibilidad de 
establecer recomendaciones de vacunación en la población adulta.  

Tosferina. La seroprevalencia frente a tosferina en la Comunidad de Madrid se sitúa entre el 5% y el 6% 
en la población adulta de 31 a 40 años. Esta cifra se encuentra en el rango de otros países europeos, que 
oscila entre el 2,2% y 13,9% en la población de 21 a 30 años y es indicativa de la presencia de circulación 
del patógeno entre los adultos y del consiguiente riesgo para los niños que aún no han sido vacunados. 
Las diferencias en la seroprevalencia con la edad y el tiempo transcurrido desde la vacunación son 
compatibles con la protección inmunitaria conferida por la vacuna. 

Hepatitis A. La seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A indica que la Comunidad de Madrid 
tiene un nivel de endemicidad muy bajo, por lo que las recomendaciones actuales de vacunación 
dirigidas a grupos de riesgo son apropiadas al nivel de endemicidad. Los niños desempeñan un papel 
importante en la transmisión del virus de la hepatitis A, por lo que las recomendaciones para prevenir 
la infección e impedir que sean fuente de infección para otras personas susceptibles son muy relevantes. 
El nivel de susceptibilidad de los adultos de 41 a 60 años es elevado y las recomendaciones para prevenir 
la infección son también muy relevantes en este grupo de edad debido al creciente número de 
susceptibles y al aumento con la edad de la morbilidad producida por el virus.  

Hepatitis B. La seroprevalencia de Ag HBs en la población de 2 a 80 años es de 0,4% (IC95%: 0,2-0,6), 
cifra inferior a la estimada en 2019 en los países de la región europea de la OMS. En los grupos de 2 a 
30 años de edad no se han identificado portadores de Ag HBs. A efectos de control clínico y 
epidemiológico es importante señalar que todos los portadores detectados conocían su estado 
serológico. En los grupos de edad menores de 30 años, la seroprevalencia de infección por el virus de la 
hepatitis B más alta es de 1,1%. Este hecho, junto con la disminución observada en mayores de 30 años 
es compatible con la disminución de la circulación del virus como resultado del programa de vacunación. 
La mayor seroprevalencia detectada en hombres y en población procedente de otros países debe ser 
tenida en cuenta en los programas de prevención y control de esta enfermedad. 

Hepatitis C. La seroprevalencia de hepatitis C en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0-6-
1,2). Los nuevos tratamientos antivirales han reducido la carga de enfermedad y han hecho posible el 
planteamiento de eliminar la enfermedad. La identificación precoz de todos los casos para que se 
puedan beneficiar de un tratamiento efectivo es fundamental para la eliminación. En la presente ESV, el 
94,5% de los que presentaron una prueba positiva conocían su estado serológico. 

VIH. La seroprevalencia de infección por VIH en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0,5-1,2). 
Las cifras más altas se observan en el grupo de 31-40 años, en hombres y en personas nacidas fuera de 
España y en inmunodeprimidos. La seroprevalencia de infección muestra una tendencia creciente en el 
grupo de 31 a 40 años con respecto a las dos ESV previas. La seroprevalencia es mayor en la población 
nacida fuera de España de 41 a 50 y 51 a 60 años de edad. Esta diferencia puede estar relacionada con 
un mayor cumplimiento de las medidas de prevención de la transmisión en una población sometida a 
un alto riesgo de transmisión en un período previo a la disponibilidad de antirretrovirales y asociado a 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Volumen 28. Suplemento 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 10 

 

una alta morbilidad y mortalidad. Todos los que presentaron una prueba positiva conocían su estado 
serológico. Este hecho es muy relevante, ya que el infradiagnóstico y el diagnóstico tardío son dos de 
los principales puntos clave en el control de la transmisión de la infección por VIH.  

SARS-CoV-2. La prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno S en la población de 2 a 80 años 
de la Comunidad de Madrid es muy alta, incluso en personas sin antecedentes de COVID-19 ni de 
vacunación. La prevalencia supera el 99% en personas que han recibido alguna dosis de vacuna y se 
mantiene por encima de esta cifra a los 11 meses tras la administración de la primera y de la segunda 
dosis y a los 6-10 meses tras la administración de la tercera. Estas cifras señalan la alta capacidad de la 
vacuna para inducir una respuesta imnunitaria humoral. La prevalencia de inmunidad celular también 
es elevada y se mantiene por encima del 87% a los 11 meses tras la administración de la primera y 
segunda dosis de vacuna y a los 6-10 meses tras la administración de la tercera. El aumento de la 
inmunidad celular con el número de dosis y con el tiempo transcurrido desde la última dosis señala la 
capacidad de las vacunas para inducir la respuesta celular y la presencia de un efecto booster originado 
por la exposición al virus tras la pérdida de efectividad de la vacuna con el tiempo para prevenir la 
infección. Asimismo, abre el interrogante sobre la pertinencia de administrar dosis de refuerzo. La 
medición de la inmunidad celular puede ayudar a identificar los grupos de población que podrían 
beneficiarse más de las dosis de refuerzo y apoyar el desarrollo de las estrategias de vacunación. 

Cambios en los comportamientos relacionados con la pandemia. Se observa una mayor frecuencia de 
búsqueda de información, adopción de medidas preventivas, reducción de la vida social y consumo de 
fármacos por las mujeres. En hombres es más frecuente el aumento de consumo de alcohol y de tabaco 
y la compra repetida del test para comprobar la infección. Es destacable la alta frecuencia de personas 
que consideran que la información sobre las medidas de prevención difundidas por el sistema sanitario 
han sido claras.  

Conocimientos sobre medidas preventivas. La aceptación del preservativo como método apropiado 
para la prevención del VIH es elevada en todos los grupos de edad. La proporción de personas que opina 
que el VIH está controlado en España y no es motivo de preocupación es elevada. La importancia que la 
población da a las vacunas a raíz de la vacunación frente a COVID-19 ha aumentado en todos los grupos 
de edad. La vacunación anual frente a gripe de las personas mayores también es considerada importante 
por toda la población.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Las encuestas de serovigilancia (ESV) son estudios transversales cuyo principal objetivo es conocer el estado 
inmunitario frente a las enfermedades infecciosas de la población. Se basan en la medición de marcadores 
en muestras de sangre, lo que permite conocer la frecuencia y distribución de las infecciones sin la limitación 
de los sistemas de vigilancia basados en la identificación de casos sintomáticos. Sin embargo, cuando el 
ámbito del estudio es la población de un territorio, la necesidad de obtener una muestra representativa y 
de extraer muestras de sangre de los individuos seleccionados dota a estos estudios de gran complejidad 
metodológica. Además, es necesario llevarlos a cabo periódicamente para que puedan aportar información 
sobre la dinámica de la infección. La medición de marcadores de protección inmunitaria los hace 
especialmente útiles en la evaluación de programas de vacunación1. 

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemiológica de la 
Comunidad de Madrid incluye las ESV periódicas entre los sistemas que integran la Red. En 1998 se realizó 
la primera2, en 1993 la segunda3, en 1999 la tercera4, en 2008 la cuarta5 y en 2015 la quinta. En España se 
han realizado dos ESV de ámbito estatal, en 1996 la primera6 y en 2017 la segunda7. En 2020 se realizó una 
ESV de tipo longitudinal y ámbito estatal sobre la infección por SARS-CoV-28.  

Como en las ESV previas, en esta ESV se han estudiado infecciones producidas por patógenos de especial 
interés para la salud de la población, con la finalidad de mejorar el conocimiento epidemiológico y aportar 
información necesaria para la adopción de medidas de salud pública basadas en la evidencia científica. Para 
seleccionar estos patógenos se ha considerado la existencia de programas de prevención y control, como el 
programa de inmunizaciones de la Comunidad de Madrid (sarampión, rubéola, parotiditis, varicela, 
tosferina), la necesidad de mejorar el conocimiento del patrón epidemiológico de las infecciones que 
presentan largos períodos asintomáticos o que no producen síntomas (hepatitis A, B y C, VIH) y la especial 
relevancia de infecciones de reciente aparición, como la ocasionada por el virus SARS-CoV-2. Además, ante 
la reciente pandemia por SARS-CoV-2 se ha recogido información para describir el impacto sobre el 
comportamiento psicosocial de la población.  

Todos los datos recogidos para el estudio han sido tratados con las medidas de seguridad establecidas en 
cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales. El artículo 8 de esta ley legitima el tratamiento de datos personales por obligación 
legal, interés público o ejercicio de poderes públicos. El citado Decreto 184/1996 asigna a la Dirección 
General de Salud Pública la función de organizar las actividades de la Red de Vigilancia, entre ellas la 
realización periódica de ESV. 

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo general de la ESV es conocer el estado inmunitario de la población de 2 a 80 años frente a 
infecciones producidas por patógenos de interés para la salud de la población.  

 

Los objetivos específicos incluyen:  

1) Estimar la seroprevalencia de anticuerpos por grupos de edad y sexo frente a los patógenos 
seleccionados.  

2) Investigar los factores asociados a la presencia de inmunidad y los cambios más significativos 
ocurridos a lo largo del tiempo. 
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3) Mejorar el conocimiento de la respuesta inmunitaria celular producida por la infección por SARS-
CoV-2.  

4) Describir el impacto de la infección por SARS-CoV-2 sobre los comportamientos psicosociales de la 
población. 

5) Describir los conocimientos de la población sobre las medidas de prevención y control de la 
transmisión (relacionados con vacunación y transmisión parenteral).  

 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio 

La ESV es un estudio descriptivo de tipo transversal cuya población diana es el conjunto de personas de 
2 a 80 años de edad residentes en la Comunidad de Madrid.  

Se seleccionó una muestra mediante un diseño muestral complejo, con el fin de garantizar la validez y 
precisión de las estimaciones. El tamaño de la muestra tuvo en cuenta el tipo de muestreo, el nivel de 
precisión de las estimaciones y el tiempo necesario para completar la muestra. Se calculó que la estimación 
de una seroprevalencia baja (1,1%) requería un tamaño de 4.095, asumiendo un error relativo del 28%, un 
error absoluto de 0,31%, un nivel de confianza de 95% y un efecto de diseño de 1,4.  

El marco de muestreo fue la red de centros de atención sanitaria pública de la Comunidad de Madrid. Se 
realizó un muestreo por conglomerados bietápico con estratificación de las unidades de primera etapa. Las 
unidades de primera etapa fueron los centros de salud públicos que, a efectos de diseño muestral, pueden 
considerarse zonas básicas de salud (ZBS). Teniendo en cuenta las características sociodemográficas y 
socioeconómicas de la población atendida, cada centro fue clasificado en alguno de los estratos de 
población de la Comunidad de Madrid, definidos previamente mediante un análisis de conglomerados. Se 
asignó a cada estrato un tamaño muestral proporcional a su tamaño y se llevó a cabo la selección de los 
centros hasta completar el tamaño asignado. Las unidades de segunda etapa fueron los individuos 
atendidos en los centros seleccionados. Se asignó a cada centro el mismo número de individuos, lo que 
permitió obtener una muestra equiprobabilística, en la que todos los individuos tenían la misma 
probabilidad de ser elegidos.  

La selección de individuos se llevó a cabo mediante un muestreo sistemático de las personas que acudieron 
a las salas de extracción por indicación de su médico. Se estableció un período de tiempo para completar la 
muestra en cada centro y se completó el reclutamiento, cuando fue necesario, por vía telefónica mediante 
muestreo simple aleatorio a partir de los datos de Tarjeta Sanitaria. Los individuos seleccionados por esta 
vía fueron citados en su centro de salud. La selección de la muestra se llevó a cabo de manera independiente 
para cada grupo de edad y en todos se asignó la misma proporción de hombres y mujeres. El reclutamiento 
de participantes fue realizado por entrevistadores debidamente entrenados, que informaron de los 
objetivos y características del estudio y solicitaron la firma del consentimiento informado.  

3.2. Variables de estudio 

Las variables de estudio recogen datos de identificación del centro y del participante, datos 
sociodemográficos (edad, sexo, país de origen), nivel de estudios, ocupación, estado vacunal frente a las 
infecciones estudiadas, antecedentes de enfermedad (condiciones que producen inmunosupresión, 
antecedentes de las infecciones estudiadas), exposiciones de riesgo de transmisión de infecciones por vía 
hematógena (transfusiones, diálisis, procedimientos diagnósticos o terapéuticos invasivos, acupuntura), 
convivencia con personas con infección por VIH o hepatitis en los últimos 5 años y resultados de las pruebas 
de laboratorio realizadas. Asimismo, se incluyen variables sobre el grado de conocimiento de medidas 
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preventivas (vacunación, uso de preservativo) y sobre cambios en el comportamiento psicosocial motivados 
por la aparición del virus SARS-CoV-2.  

El nivel de estudios del participante se recogió siguiendo la clasificación de los diferentes planes educativos 
en España. Si el entrevistado era menor de 16 años se solicitó el nivel de estudios del padre, madre o tutor 
y se asignó el nivel de estudios más alto. La ocupación se recogió según la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones de 2011 (CNO-11)9. El nivel socioeconómico se asignó siguiendo la clasificación abreviada de 
clase social basada en la ocupación propuesta por el grupo de trabajo de la Sociedad Española de 
Epidemiología1.  

Para valorar el impacto de la pandemia por SARS-CoV-2 en el comportamiento psicosocial se incluyeron en 
el cuestionario 14 preguntas sobre comportamientos, que abarcan aspectos sobre aislamiento y distancia 
social, consumo de sustancias, información sanitaria y asistencia sanitaria y psicológica. Además. se añadió 
el "Cuestionario de Salud del Paciente" (PHQ -9) para detectar sintomatología depresiva.  

Cada participante aportó una muestra de sangre (suero para la determinación de anticuerpos y sangre 
completa para el estudio de inmunidad celular). Las muestras fueron recogidas por los profesionales de 
enfermería de los centros sanitarios seleccionados y se trasladaron diariamente al Laboratorio Regional de 
Salud Pública, donde se llevaron a cabo las determinaciones. Las técnicas utilizadas para la determinación 
de anticuerpos y la medición de la inmunidad celular figuran en el anexo. Las muestras fueron inscritas como 
colección en la sección de Colecciones del Registro Nacional de Biobancos para Investigación Biomédica con 
la referencia C.0007032. 

Las pruebas que se realizaron en cada grupo de edad fueron determinadas por la presencia de 
programas de prevención y de cambios significativos en el estado inmunitario relacionados con la edad. 

Determinaciones realizadas por grupo de edad (años) 

  2-5 6-10 11-15 16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 TOTAL 

SARS-CoV-2 300 300 350 350 450 450 450 450 450 450 4000 

Sarampión 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Rubéola 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Parotiditis 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Varicela 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Tosferina 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Hepatitis A 300 300 350 350 350 350 350 350 -- -- 2700 

Hepatitis B 300 300 350 350 450 450 450 450 450 450 4000 

Hepatitis C -- -- -- 350 450 450 450 450 450 450 3050 

VIH -- -- -- 350 450 450 450 450 450 450 3050 

Total 300 300 350 350 450 450 450 450 450 450 4000 

 

3.3. Fuentes de información 

Los datos sociodemográficos y socieconómicos, antecedentes de interés, conocimiento de medidas 
preventivas y cambios en el estado anímico y en los comportamientos motivados por la aparición del virus 
SARS-CoV-2 se recogieron mediante un cuestionario cumplimentado por el participante o por vía telefónica. 

                                                           
1 Nivel I: directivos de la administración pública y de empresas de 10 o más asalariados y profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer 

ciclo universitario; nivel II: directivos de empresas con menos de 10 asalariados, profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo universitario, 

técnicos superiores; artistas y deportistas; nivel III: empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y financiera, 

trabajadores de los servicios personales y de seguridad, trabajadores por cuenta propia, supervisores de trabajadores manuales; nivel IVa: 

trabajadores manuales cualificados; nivel IVb: trabajadores manuales semicualificados; nivel V: trabajadores no cualificados. 
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El estado vacunal y los antecedentes de infección por SARS-CoV-2, hepatitis B y C y VIH se consultaron en 
los registros institucionales. Los resultados de las determinaciones de laboratorio fueron proporcionados 
por el Laboratorio Regional de Salud Pública.  

3.4. Análisis 

Se ha estimado la seroprevalencia de anticuerpos por grupo de edad, sexo, lugar de origen, nivel de 
estudios, clase social, presencia de inmunosupresión y otros antecedentes de interés según el patógeno 
estudiado. La asociación del estado inmunitario con estas variables se ha estudiado mediante modelos 
multivariantes.  

Las estimaciones se han realizado teniendo en cuenta el efecto del diseño muestral. El nivel de confianza 
utilizado ha sido del 95%. Se han aplicado factores de ponderación para corregir las desviaciones en la 
distribución de los grupos de edad y sexo de la muestra con respecto a la distribución en la población.  

Se han utilizado los programas SPSS versión 26 y STATA versión 16. 

3.5. Aspectos éticos 

El estudio reúne los requisitos que establece la normativa vigente en relación con el tratamiento de 
datos personales y cuenta con el dictamen favorable del Comité de Ética Regional de la Comunidad de 
Madrid (CEImR) y con el informe favorable de la Comisión Central de Investigación de la Gerencia 
Asistencial de Atención Primaria de Madrid. 

 

 

4. RESULTADOS 

4.1. Descripción de la muestra 

El tamaño muestral final fue de 4.475 personas, cifra que supone la participación de 70,9 personas por 
cada 100.000 residentes de la Comunidad de Madrid. El 52,7% eran mujeres (Tabla 1). La distribución 
por sexo en cada grupo de edad fue similar a la del Padrón Continuo (Gráfico 1).  

Tabla 1. Tamaño muestral. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

  2 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 70 71 a 80 

Mujeres 148 174 219 188 242 226 283 360 295 222 
Hombres 152 168 201 193 238 239 212 244 239 232 
Total 300 342 420 381 480 465 495 604 534 454 
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Gráfico 1. Distribución por grupo de edad y sexo de la muestra y del Padrón Continuo. 

Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Se presentan las seroprevalencias (SP) de anticuerpos según grupos de edad, sexo, país de origen, nivel 

de estudios y socioeconómico y antecedentes de patología inmunosupresora con los límites de los 

intervalos de confianza superior (LSC) e inferior (LIC) y la razón de prevalencias (RP). 

4.2. Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión 

La seroprevalencia de anticuerpos frente al sarampión en la Comunidad de Madrid es de 87,4% (IC95%: 
85,8-88,9%) y solo supera el 95% en los grupos de 2 a 5 años y 51 a 60 años de edad. En ninguno de los 
grupos comprendidos entre 6 y 40 años de edad alcanza el 90%. El grupo de edad de 21 a 30 años 
presenta la seroprevalencia más baja (Tabla 2). El análisis multivariante muestra diferencias 
estadísticamente significativas según el lugar de origen (Tabla 3). La seroprevalencia en población 
procedente de fuera de España es del 80,7% (IC95%: 77,0-84,0), mientras que en la población española 
asciende a 88,8% (IC95%: 87,0-90,4). La seroprevalencia es menor en hombres que en mujeres en la 
mayoría de los grupos de edad diana del programa de vacunación, aunque las diferencias no son 
estadísticamente significativas (Gráfico 2).  
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Tabla 2. Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Sarampión 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 292 96,2 92,6 98,1 
6 a 10 336 87,2 83,5 90,2 
11 a 15 415 81,2 76,2 85,4 
16 a 20 379 80,7 77,6 83,5 
21 a 30 406 69,5 64,1 74,4 
31 a 40 392 85,1 81,7 88,0 
41 a 50 407 93,6 90,5 95,7 
51 a 60 490 98,8 97,0 99,5 

Sexo     
Mujer 1624 88,4 86,3 90,2 
Hombre 1493 86,4 84,2 88,4 

Lugar de origen     
España 2436 88,8 87,0 90,4 
Fuera de España 474 80,7 77,0 84,0 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 157 90,9 84,2 94,9 
Secundarios 1431 86,8 84,3 89,0 
Universitarios 1283 87,0 84,4 89,2 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1012 86,9 84,2 89,2 
Medio 554 87,1 83,7 90,0 
Favorecido 1057 87,6 84,8 90,0 

Inmunosupresión     
No 2832 87,3 85,6 88,8 
Sí 53 84,2 70,7 92,2 

Total     

 3117 87,4 85,8 88,9 

 

Tabla 3. Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión. Variables asociadas. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Sarampión 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 0,91 0,87 0,95 
11 a 15 0,84 0,79 0,91 
16 a 20 0,85 0,81 0,88 
21 a 30 0,73 0,67 0,79 
31 a 40 0,90 0,86 0,95 
41 a 50 0,98 0,94 1,02 
51 a 60 1,04 1,01 1,07 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,97 0,95 1,00 

Lugar de origen    

España 1,00 -- -- 
Fuera de España 0,92 0,87 0,96 
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Gráfico 2. Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión por grupo de edad y sexo. 

Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Se observa un descenso de la seroprevalencia en todos los grupos de edad en relación con las encuestas 
previas. Este descenso ya se evidenció en la encuesta de 2015 y es cada vez más llamativo (Gráfico 3). El 
mayor descenso se aprecia en el grupo de 21 a 30 años (RP= 0,75; IC95%: 0,68-0,82) (Tabla 4). El número 
de posibles susceptibles menores de 30 años en la población de la Comunidad de Madrid se estima que 
supera los 400.000 habitantes a pesar de ser población diana del programa de vacunación (Gráfico 4).  
 
Gráfico 3. Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión por grupo de edad. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 

 

Tabla 4. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión con la ESV anterior. 
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,99 0,96 1,03 

6 a 10 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,93 0,89 0,97 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,90 0,84 0,96 

16 a 20 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,94 0,89 1,00 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,75 0,68 0,82 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,91 0,86 0,96 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,98 0,96 1,00 
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Gráfico 4. Número estimado de susceptibles a sarampión en la población por edad y sexo. 

Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
En la población vacunada con dos dosis, la seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión alcanza 

el 97,8% en el grupo de 2 a 5 años, pero desciende progresivamente en los siguientes grupos de edad 

hasta alcanzar el 81,0% en el de 16 a 20 años. El descenso más importante se observa en el de 6 a 10 

años, que muestra una cifra por debajo del 85%. Lo mismo sucede con el título medio de anticuerpos. A 

los 16 a 20 años, el título de anticuerpos es menor en la población vacunada con una dosis que entre los 

que han recibido dos (Gráfico 5). El descenso a los 2 a 6 años de la vacunación es menor en los que han 

recibido dos dosis. Por otra parte, el descenso de la titulación de anticuerpos con el tiempo es similar 

entre los vacunados con una dosis y los vacunados con dos dosis (Gráfico 6) y es mayor en hombres que 

en mujeres (Gráfico 7).  

Gráfico 5. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a sarampión por número de dosis de vacuna y grupo 
de edad. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Gráfico 6. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a sarampión por número de dosis y tiempo 
transcurrido. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 7. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a sarampión por sexo y tiempo transcurrido.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

4.3. Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola es de 93,1% (IC95%: 92,1-94,0). La cifra sólo supera 
el 95% en los grupos de 2 a 5 y 6 a 10 años de edad y en los de 50 a 60 años (Tabla 5). En el grupo de 16 
a 20 años la seroprevalencia desciende por debajo del 90%. El análisis multivariante muestra diferencias 
por sexo (Tabla 6). Aunque las mujeres presentan una cifra más alta, no alcanza el 95%. En hombres, la 
seroprevalencia es de 91,2% (IC95%: 89,4-92,8%), cifra que desciende a 83,5% en el grupo de 16 a 20 
años (Gráfico 8).  
 
Tabla 5. Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Rubéola 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 287 99,3 96,9 99,8 
6 a 10 335 95,1 92,2 97,0 
11 a 15 415 90,8 87,1 93,5 
16 a 20 379 85,5 80,5 89,4 
21 a 30 406 90,5 87,7 92,7 
31 a 40 392 92,2 88,9 94,6 
41 a 50 407 94,8 91,7 96,8 
51 a 60 490 95,3 92,7 97,0 

Sexo     
Mujer 1624 94,9 93,6 95,9 
Hombre 1487 91,2 89,4 92,8 

Lugar de origen     
España 2433 93,3 92,2 94,3 
Fuera de España 474 92,3 89,2 94,6 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 157 94,0 88,8 96,9 
Secundarios 1429 92,4 90,6 93,8 
Universitarios 1282 93,6 91,8 95,0 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1011 93,3 91,5 94,8 
Medio 554 91,3 88,1 93,7 
Favorecido 1056 94,0 92,4 95,3 

Inmunosupresión     
No 2829 93,1 92,0 94,0 
Sí 53 95,0 83,8 98,6 

Total     

 3111 93,1 92,1 94,0 
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Tabla 6. Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola. Variables asociadas. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Rubéola 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 0,96 0,93 0,98 
11 a 15 0,91 0,88 0,95 
16 a 20 0,86 0,82 0,91 
21 a 30 0,91 0,89 0,94 
31 a 40 0,93 0,90 0,96 
41 a 50 0,95 0,93 0,98 
51 a 60 0,96 0,94 0,98 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,96 0,94 0,98 

 
 
Gráfico 8. Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola ha descendido en los grupos de edad comprendidos 
entre los 6 y los 30 años. Este descenso es estadísticamente significativo en casi todos los grupos de 
edad y no se apreciaba en la encuesta de 2015 con respecto a la de 2008 (Gráfico 9 y Tabla 7). En el 
grupo de edad fértil se estima que se acumulan 90.705 mujeres y 163.394 hombres susceptibles 
(Gráfico 10).  
 
Gráfico 9. Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola por grupo de edad.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 
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Tabla 7. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola con la ESV anterior.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,01 0,99 1,02 

6 a 10 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,96 0,94 0,99 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,92 0,89 0,95 

16 a 20 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,87 0,83 0,92 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,92 0,89 0,95 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,99 0,95 1,03 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,97 0,95 0,99 

 
Gráfico 10. Número estimado de susceptibles a rubéola en la población por grupo de edad y sexo.  

Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

En la población vacunada con dos dosis, la seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola alcanza el 
100% en el grupo de 2 a 5 años. En los grupos de edad siguientes se observa un descenso, aunque menos 
pronunciado que el que ocurre en relación con el sarampión. En el grupo de 16 a 20 años la cifra es 
cercana al 90% (Gráfico 11). El descenso del título de anticuerpos de mayor magnitud se observa en el 
grupo de 6 a 10 años y desciende progresivamente en los siguientes grupos de edad, pero también de 
manera menos pronunciada (Gráfico 12). El descenso de la seroprevalencia y de la titulación de 
anticuerpos con el tiempo es mayor en hombres que en mujeres (Gráfico 13).  
 
Gráfico 11. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a rubéola por número de dosis de vacuna y grupo de 
edad. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 12. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a rubéola por número de dosis y tiempo 
transcurrido. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
Gráfico 13. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a rubéola por sexo y tiempo transcurrido desde la 
última dosis de vacuna. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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La seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis es de 84,8% (IC95%: 83,3-86,2). No alcanza el 95% 
en ningún grupo de edad y sólo supera en 90% en los de 2 a 5 y 51 a 60 años (Tabla 8). Aunque se aprecia 
una menor seroprevalencia en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad por debajo de 30 
años, ninguna de estas diferencias es estadísticamente significativa (Tabla 9 y Gráfico 14). 
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Tabla 8. Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Parotiditis 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 290 93,1 89,4 95,6 
6 a 10 335 89,5 86,0 92,2 
11 a 15 415 80,1 75,3 84,2 
16 a 20 379 81,2 75,9 85,6 
21 a 30 406 75,9 72,1 79,4 
31 a 40 392 82,9 79,5 85,8 
41 a 50 407 87,0 82,9 90,2 
51 a 60 490 90,3 87,0 92,8 

Sexo     
Mujer 1624 85,8 83,8 87,6 
Hombre 1490 83,8 81,6 85,8 

Lugar de origen     
España 2434 84,2 82,5 85,9 
Fuera de España 474 87,7 84,3 90,4 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 157 87,9 81,2 92,5 
Secundarios 1430 84,6 82,3 86,7 
Universitarios 1282 84,7 82,5 86,6 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1011 87,0 84,4 89,1 
Medio 554 81,7 77,5 85,2 
Favorecido 1056 83,7 80,8 86,3 

Inmunosupresión     
No 2830 85,0 83,4 86,4 
Sí 53 78,9 62,8 89,2 

Total     

 3114 84,8 83,3 86,2 

 

Tabla 9. Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis. Variables asociadas. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Parotiditis 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 0,96 0,92 1,01 
11 a 15 0,85 0,79 0,92 
16 a 20 0,86 0,80 0,93 
21 a 30 0,82 0,76 0,87 
31 a 40 0,89 0,85 0,94 
41 a 50 0,94 0,88 0,99 
51 a 60 0,98 0,93 1,02 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,97 0,93 1,00 

Nivel socioeconómico    

Desfavorecido 1,00 -- -- 
Medio 0,94 0,89 0,98 
Favorecido 0,96 0,92 1,01 
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Gráfico 14. Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis ha descendido en todos los grupos de edad. El 

mayor descenso se observa en los grupos entre 11 y 30 años de edad (Gráfico 15 y Tabla 10). En la 

población menor de 30 años se estima que se acumulan más de 350.000 personas susceptibles (Gráfico 

16).  

Gráfico 15. Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis por grupo de edad.  
Encuestas de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 
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Gráfico 16. Número estimado de susceptibles a parotiditis en la población por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis desciende a 78,8% en el grupo de 11 a 15 años 
vacunados con dos dosis (Gráfico 17). La seroprevalencia es más alta en los vacunados con dos dosis 
cuando han transcurrido entre 2 y 6 años desde la vacunación, pero tras los 7 a 11 años cae por debajo 
del 80% (Gráfico 18) y en mayor medida en hombres (Gráfico 19). 
 
Gráfico 17. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a parotiditis por número de dosis de vacuna y grupo 
de edad. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Gráfico 18. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a parotiditis por número de dosis y tiempo 
transcurrido. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 19. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a parotiditis por sexo y tiempo transcurrido desde la 
última dosis de vacuna. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

4.5. Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela es de 92,1% (IC95%: 90,8-93,3). En la población 

menor de 15 años la cifra se acerca al 80% y a partir de los 21 años de edad supera el 95% (Tabla 11). La 

seroprevalencia es menor en hombres antes de los 15 años de edad y en población con 

inmunosupresión, aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas (Tabla 12 y Gráfico 

20).  

Tabla 11. Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Varicela 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 290 79,3 73,7 83,9 
6 a 10 335 79,9 75,0 84,0 
11 a 15 415 78,7 74,0 82,8 
16 a 20 379 90,0 86,9 92,4 
21 a 30 406 95,4 92,8 97,0 
31 a 40 392 95,1 92,5 96,9 
41 a 50 407 95,8 93,6 97,3 
51 a 60 489 95,8 93,7 97,1 

Sexo     
Mujer 1623 92,9 91,2 94,3 
Hombre 1490 91,3 89,6 92,8 

Lugar de origen     
España 2434 92,0 90,4 93,4 
Fuera de España 473 92,9 89,9 95,1 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 157 94,0 89,0 96,9 
Secundarios 1429 92,0 90,3 93,5 
Universitarios 1282 92,2 90,0 93,8 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1010 92,6 90,4 94,4 
Medio 554 92,6 89,6 94,8 
Favorecido 1056 91,7 89,7 93,2 

Inmunosupresión     
No 2829 92,3 91,1 93,4 
Sí 53 82,6 65,2 92,3 

Total     

 3113 92,1 90,8 93,3 
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Tabla 12. Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela. Variables asociadas.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 

Gráfico 20. Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

La seroprevalencia ha aumentado en el grupo de 2 a 5 años con respecto a las dos encuestas previas. 
Se aprecia un descenso en los grupos de edad entre 6 y 20 años, que es de mayor magnitud en el grupo 
de 11 a 14 (Gráfico 21 y Tabla 13). En la población de 2 a 80 años se estima que se acumula un total de 
400.000 susceptibles (Gráfico 22). 
  
Gráfico 21. Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela por grupo de edad.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 
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 Varicela 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 1,01 0,93 1,09 
11 a 15 0,99 0,92 1,07 
16 a 20 1,14 1,06 1,22 
21 a 30 1,20 1,12 1,29 
31 a 40 1,20 1,13 1,28 
41 a 50 1,21 1,14 1,28 
51 a 60 1,21 1,13 1,29 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,99 0,97 1,01 
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Tabla 13. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela con la ESV anterior.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,10 0,99 1,22 

6 a 10 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,98 0,90 1,06 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,84 0,79 0,89 

16 a 20 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,92 0,89 0,95 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,00 0,97 1,04 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,97 0,94 0,99 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,97 0,95 0,99 

 
 
Gráfico 22. Número estimado de susceptibles a varicela en la población por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
La seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela desciende por debajo de 85% en la población de 6 a 
10 años vacunada con 2 dosis (Gráfico 23) y por debajo de 80% si se considera el tiempo transcurrido 
(Gráfico 24). El descenso tras los 7 a 11 años es mayor en hombres (Gráfico 25). 
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Gráfico 23. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a varicela por número de dosis de vacuna y grupo de 
edad. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
Gráfico 24. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a varicela por número de dosis y tiempo 
transcurrido. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
Gráfico 25. Seroprevalencia y título de anticuerpos frente a varicela por sexo y tiempo transcurrido desde la 
última dosis de vacuna. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
 

 

4.6. Seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina es de 4,3%; (IC95%: 3,4-5,2). En los grupos de edad 

de 21 a 40 años la seroprevalencia se sitúa por encima del 5% (Tabla 14). Las mujeres presentan mayor 

seroprevalencia que los hombres (Tabla 15).  
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Tabla 14. Seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Tosferina 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 289 1,4 0,5 3,6 
6 a 10 335 3,3 1,9 5,7 
11 a 15 415 1,9 1,0 3,4 
16 a 20 379 2,6 1,5 4,5 
21 a 30 406 5,4 3,5 8,3 
31 a 40 392 5,8 3,9 8,6 
41 a 50 407 4,5 2,9 6,9 
51 a 60 490 4,2 2,8 6,3 

Sexo     
Mujer 1624 5,0 4,0 6,3 
Hombre 1489 3,5 2,5 5,0 

Lugar de origen     
España 2433 4,3 3,5 5,3 
Fuera de España 474 5,3 3,4 8,3 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 157 5,7 2,7 11,8 
Secundarios 1430 4,5 3,6 5,7 
Universitarios 1281 4,3 3,1 6,0 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1011 5,1 3,7 7,1 
Medio 553 2,4 1,3 4,2 
Favorecido 1056 5,1 3,7 7,0 

Inmunosupresión     
No 2829 4,6 3,7 5,6 
Sí 53 3,9 0,8 17,4 

Total     

 3113 4,3 3,5 5,2 

 

Tabla 15. Seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina. Variables asociadas.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Tosferina 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 4,44 1,10 17,85 
11 a 15 2,88 0,75 11,02 
16 a 20 4,12 0,93 18,34 
21 a 30 6,44 1,54 26,93 
31 a 40 8,21 2,01 33,52 
41 a 50 6,06 1,46 25,18 
51 a 60 5,96 1,43 24,78 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,65 0,41 1,03 

 
La seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina indicativos de exposición o de infección en los 
últimos 12 meses aumenta con la edad en la población de 21 a 60 años, hasta alcanzar el 6,7% en la 
población no vacunada de 51 a 60 años y el 13,1% en la población de 41 a 50 años vacunada con 1 dosis 
(Gráfico 26). La seroprevalencia en mujeres de 21 a 49 años no vacunadas y vacunadas con 1 dosis es de 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Volumen 28. Suplemento 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 31 

 

3,5 (IC95%: 1,2-9,8) y 7,9 (IC95%: 4,1-14,9) respectivamente. En la población de 2 a 20 años vacunada 
con 3 o 4 dosis, las cifras oscilan entre 0,4% y 1,8%. Se observa un descenso con el tiempo transcurrido 
desde la vacunación (Gráfico 27). La seroprevalencia es menor en todos los grupos de edad con respecto 
a la ESV anterior (Tabla 16). 
 
Gráfico 26. Seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina por número de dosis de vacuna y 
grupo de edad. Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
Gráfico 27. Seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina por número de dosis de vacuna y 
tiempo transcurrido. Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
 
Tabla 16. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a tosferina con la ESV anterior.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,10 0,04 0,27 

6 a 10 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,19 0,11 0,36 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,07 0,04 0,14 

16 a 20 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,08 0,05 0,15 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,26 0,16 0,42 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,29 0,18 0,48 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,20 0,14 0,29 
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4.7. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A es de 32,3% (IC95%: 30,3-77,0). En menores de 
15 años no supera el 15%, alcanza el 25,4% en el grupo de 21 a 30 años y aumenta progresivamente 
hasta alcanzar el 55,2% en el de 41 a 60 (Tabla 17). Es mayor en mujeres, nacidos fuera de España, 
personas con menor nivel de estudios e inmunodeprimidos (Tabla 18). La mayor seroprevalencia en 
mujeres se observa en el grupo de 2 a 5 años y a partir de los 21 años de edad (Gráfico 28 y Tabla 19). 
La seroprevalencia en la población nacida fuera de España es 2,53 veces mayor que en la población 
autóctona (RP= 2,53; IC95%: 2,28-2,80) y esta diferencia es evidente en todos los grupos de edad, 
especialmente en los grupos de 2 a 5 y 16 a 20 años, que muestran cifras más de 4 veces por encima 
(Gráfico 29). 
 
Tabla 17. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Hepatitis A 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 294 7,8 5,4 11,1 
6 a 10 338 14,0 10,5 18,4 
11 a 15 418 8,9 6,1 12,8 
16 a 20 379 10,8 8,2 14,2 
21 a 30 407 25,4 21,3 30,0 
31 a 40 392 39,6 34,0 45,3 
41 a 50 407 36,6 32,3 41,0 
51 a 60 490 55,2 50,6 59,7 

Sexo     
Mujer 1632 35,2 32,5 38,0 
Hombre 1493 29,4 26,5 32,4 

Lugar de origen     
España 2443 24,1 22,0 26,2 
Fuera de España 474 67,5 62,2 72,3 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 158 42,3 34,5 50,5 
Secundarios 1432 32,7 29,6 36,0 
Universitarios 1288 31,1 27,5 35,0 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1013 35,0 30,9 39,4 
Medio 555 25,7 21,7 30,2 
Favorecido 1060 32,2 29,1 35,3 

Inmunosupresión     
No 2839 32,0 29,6 34,6 
Sí 53 48,3 34,9 61,9 

Total     

 3125 32,3 30,3 77,0 
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Tabla 18. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A. Variables asociadas. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Hepatitis A 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

2 a 5 1,00 -- -- 
6 a 10 1,66 1,05 2,63 
11 a 15 1,02 0,66 1,58 
16 a 20 1,27 0,82 1,98 
21 a 30 2,45 1,57 3,81 
31 a 40 3,62 2,38 5,50 
41 a 50 3,66 2,45 5,47 
51 a 60 5,72 3,89 8,42 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 0,88 0,81 0,95 

Lugar de origen    

España 1,00 -- -- 
Fuera de España 2,53 2,28 2,80 

Nivel socioeconómico    

Desfavorecido 1,00 -- -- 
Medio 0,82 0,69 0,98 
Favorecido 1,08 0,94 1,23 

Inmunosupresión    

No 1,00 -- -- 
Sí 1,67 1,27 2,20 

 
 
Gráfico 28. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 29. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A por grupo de edad y lugar de origen. 
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
Tabla 19. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A por sexo y lugar de origen. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Sexo (Hombre/Mujer) Autóctono (No/Sí) 

 RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 

2 a 5 0,53 0,21 1,31 5,65 2,30 13,89 
6 a 10 1,18 0,66 2,11 3,96 2,40 6,53 
11 a 15 1,28 0,69 2,38 2,10 0,72 6,16 
16 a 20 1,12 0,69 1,80 4,60 2,54 8,35 
21 a 30 0,73 0,57 0,95 2,85 2,21 3,68 
31 a 40 0,99 0,79 1,25 2,64 2,11 3,31 
41 a 50 0,79 0,62 1,01 3,30 2,69 4,05 
51 a 60 0,81 0,70 0,93 1,68 1,45 1,94 

 

La seroprevalencia es mayor que en la ESV anterior en el grupo de 6 a 10 años, si bien la diferencia no 
es estadísticamente significativa (RP= 1,39; IC95%: 0,92-2,12). En el resto de los grupos la 
seroprevalencia disminuye (Gráfico 30 y Tabla 20). La seroprevalencia del grupo de 41 a 60 años se 
sitúa por debajo del 50%. Se estima que más de un millón de personas entre 41 y 60 años son 
susceptibles a la infección (Gráfico 31). 
 

Gráfico 30. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A. 
Encuestas de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 
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Tabla 20. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A con la ESV anterior. 
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 

Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,71 0,45 1,12 

6 a 10 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,39 0,92 2,12 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,65 0,42 1,02 

16 a 20 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,64 0,42 0,96 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,96 0,75 1,24 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,94 0,79 1,13 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,71 0,64 0,79 
 

Gráfico 31. Número de susceptibles a hepatitis A en la población por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 

4.8. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B 

La seroprevalencia de infección por hepatitis B (antiHBc positivo) es de 5,8% (IC95%: 4,9-6,7). Antes de 

los 30 años la infección es poco frecuente, entre los 31 y 50 años aumenta hasta alcanzar un 3,6%, en 

los grupos entre 51 y 70 años se mantiene próxima al 10% y en el de 71 a 80 la cifra alcanza el 20,3% 

(Tabla 21). La seroprevalencia es mayor en hombres y en población procedente de fuera de España, con 

menor nivel de estudios, bajo nivel socioeconómico y con patología inmunosupresora. El análisis 

multivariante no muestra asociación con el nivel de estudios (Tabla 22). 

La mayor seroprevalencia en hombres se observa a partir del grupo de 51 a 60 años y es muy llamativa 
por encima de los 60 (Gráfico 32 y Tabla 23). Con respecto al lugar de origen, la población procedente 
de fuera de España muestra cifras superiores en todos los grupos de edad hasta los 70 años. En el grupo 
de 71 a 80 años seroprevalencia alcanza el 15% en la población procedente de fuera y supera el 20% en 
la población autóctona (Gráfico 33 y Tabla 23). 
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Tabla 21. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 AntiHBc 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
2 a 5 223 0,4 0,1 2,9 
6 a 10 331 0,0 -- -- 
11 a 15 414 0,0 -- -- 
16 a 20 379 1,1 0,4 2,7 
21 a 30 419 0,9 0,3 2,4 
31 a 40 424 2,3 1,2 4,5 
41 a 50 494 3,6 2,3 5,6 
51 a 60 602 10,2 8,2 12,6 
61 a 70 532 12,5 9,9 15,6 
71 a 80 451 20,3 16,4 25,0 

Sexo     
Mujer 2294 5,1 4,2 6,1 
Hombre 1975 6,5 5,2 8,0 

Lugar de origen     
España 3366 5,1 4,3 6,1 
Fuera de España 609 8,2 6,4 10,4 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 472 13,4 10,8 16,4 
Secundarios 1858 6,6 5,5 8,0 
Universitarios 1594 2,8 2,0 3,9 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1424 8,4 6,9 10,1 
Medio 704 4,2 2,7 6,6 
Favorecido 1432 3,7 2,8 4,7 

Inmunosupresión     
No 3838 5,4 4,5 6,3 
Sí 93 17,3 11,0 26,1 

Total     

 4269 5,8 4,9 6,7 

 

Gráfico 32. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Tabla 22. Seroprevalencia de anticuerpos frente al antígeno core de la hepatitis B. Variables asociadas. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 AntiHBc 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

16 a 20 1,00 -- -- 
21 a 30 0,89 0,29 2,77 
31 a 40 1,36 0,41 4,54 
41 a 50 2,83 1,07 7,53 
51 a 60 8,39 3,32 21,22 
61 a 70 9,26 3,52 24,39 
71 a 80 16,12 6,13 42,45 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 1,36 1,03 1,78 

Lugar de origen    

España 1,00 -- -- 
Fuera de España 1,53 1,11 2,12 

Nivel socioeconómico    

Desfavorecido 1,00 -- -- 
Medio 0,62 0,39 1,00 
Favorecido 0,55 0,39 0,77 

Inmunosupresión    

No 1,00 -- -- 
Sí 2,42 1,53 3,83 

 

Gráfico 33. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) por grupo de edad y lugar de 
origen. Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Tabla 23. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) por sexo y lugar de 
origen. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Sexo (Hombre/Mujer) Autóctono (No/Sí) 

 RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 

16 a 20 0,96 0,12 7,82 7,43 0,96 57,41 
21 a 30 0,45 0,04 4,87 -- -- -- 
31 a 40 0,75 0,22 2,56 2,52 0,67 9,44 
41 a 50 0,85 0,32 2,25 5,43 2,05 14,43 
51 a 60 1,10 0,67 1,79 1,49 0,81 2,74 
61 a 70 2,63 1,58 4,37 1,23 0,68 2,23 
71 a 80 1,57 1,00 2,48 0,71 0,32 1,59 

 

La seroprevalencia disminuye en todos los grupos de edad mayores de 30 años con respecto a las dos 

ESV anteriores (Gráfico 34 y Tabla 24).  
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Gráfico 34. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) por grupo de edad.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 

 

Tabla 24. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) con la ESV 
anterior. Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

2 a 5 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,62 0,06 6,71 

11 a 15 2015 1,00 -- -- 

 2022 -- -- -- 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,35 0,11 1,06 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,53 0,22 1,26 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,60 0,42 0,83 

61 a 80 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,74 0,59 0,94 

 

 
La seroprevalencia de protección inmunitaria (antiHBs positivo) en la población de 2 a 5 años es de 
77,9% (IC95%: 70,7-83,8), cifra que desciende un 11,7% en el grupo de 6 a 10 años (Tabla 25). La 
seroprevalencia es mayor en mujeres que en hombres en el grupo de 2 a 5 años y similar en ambos 
sexos en el grupo de 6 a 10 años. 
 
Tabla 25. Seroprevalencia de inmunidad vacunal frente a hepatitis B en la población de 2 a 10 años.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 

Grupo de edad Sexo n SP (%) LIC95% LSC95% 

2 a 5 Mujeres 101 82,2 72,7 88,9 

  Hombres 111 73,9 62,8 82,6 

  Total 212 77,9 70,7 83,8 

6 a 10 Mujeres 161 68,3 60,8 75,0 

  Hombres 159 69,2 61,8 75,7 

  Total 320 68,8 63,6 73,5 

 
 

La seroprevalencia de Ag HBs en la población de 2 a 80 años es de 0,4% (IC95%: 0,2-0,6). En los grupos 
de 2 a 30 años de edad no se han identificado portadores de Ag HBs. El grupo de 51 a 60 años muestra 
la cifra más alta (Tabla 26). La seroprevalencia en hombres es 3 veces mayor en hombres que en 
mujeres (Gráfico 35). Todos los portadores detectados conocían su estado serológico.  
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En relación con la ESV anterior se aprecia un descenso en el grupo de 41 a 60 años (RP= 0,79; IC95%: 
0,22-2,79) (Gráfico 36). 
 
Tabla 26. Seroprevalencia de Ag HBs.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

Grupo de edad n SP (%) LIC95% LSC95% 

31 a 40 423 0,5 0,1 2,0 
41 a 50 487 0,2 0,3 1,7 
51 a 60 573 1,1 0,5 2,5 
61 a 70 507 0,6 0,2 1,8 
71 a 80 393 0,5 1,2 2,1 

Sexo n SP (%) LIC95% LSC95% 

Mujeres 2.247 0,2 0,1 0,5 
Hombres 1.899 0,6 0,3 1,0 

 
 
Gráfico 35. Seroprevalencia de Ag HBs por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

Gráfico 36. Seroprevalencia de Ag HBs por grupo de edad.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 

 
Tabla 27. Comparación de la seroprevalencia de Ag HBs con la ESV anterior.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,79 0,22 2,79 

61 a 80 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,13 0,22 5,86 
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4.9. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C 

La seroprevalencia de hepatitis C en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0-6-1,2). La cifra 
no supera el 1% en menores de 50 años y asciende a 0,9%, 1,9% y 2,3% en los grupos de 51 a 60, 61 a 
70 y 71 a 80 años (Tabla 28). La seroprevalencia es mayor en hombres y en inmunodeprimidos (Tabla 

29). El grupo de 61 a 70 años muestra la mayor diferencia por sexos (Gráfico 37 y Tabla 30). La 
seroprevalencia es mayor en personas que han recibido transfusiones o hemodiálisis, así como las que 
han sido sometidas a algún procedimiento diagnóstico o terapéutico invasivo y las que conviven con 
enfermos de hepatitis (Tabla 31). El 94,5% de los que presentaron una prueba positiva conocían su 
estado serológico. 
 
Tabla 28. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Hepatitis C 

 n SP (%) LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad     
16 a 20 368 0,3 0,0 2,1 
21 a 30 476 0,2 0,0 1,5 
31 a 40 461 0,2 0,0 1,7 
41 a 50 493 0,2 0,0 1,3 
51 a 60 600 0,9 0,3 2,3 
61 a 70 532 1,9 0,9 3,9 
71 a 80 450 2,3 1,2 4,3 

Sexo     
Mujer 1801 0,5 0,3 1,1 
Hombre 1579 1,0 0,6 1,7 

Lugar de origen     
España 2590 0,8 0,5 1,3 
Fuera de España 568 0,4 0,1 1,5 

Nivel de estudios     
Hasta primarios 435 0,7 0,2 2,1 
Secundarios 1538 0,7 0,4 1,4 
Universitarios 1158 0,8 0,4 1,7 

Nivel socioeconómico     
Desfavorecido 1108 0,5 0,1 1,6 
Medio 558 1,5 0,7 3,2 
Favorecido 1133 0,6 0,3 1,2 

Inmunosupresión     
No 3053 0,7 0,4 1,0 
Sí 68 4,2 1,5 11,2 

Total     

 3380 0,7 0,5 1,2 
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Tabla 29. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C. Variables asociadas.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Hepatitis C 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

16 a 20 1,00 -- -- 
21 a 30 0,00 0,00 0,00 
31 a 40 0,80 0,05 13,14 
41 a 50 0,65 0,04 11,32 
51 a 60 3,24 0,32 32,66 
61 a 70 7,15 0,81 63,42 
71 a 80 6,50 0,79 53,71 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 2,31 0,95 5,62 

Inmunosupresión    

No 1,00 -- -- 
Sí 4,18 1,27 13,75 

 

Gráfico 37. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 
Tabla 30. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C por sexo.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 Sexo (Hombre/Mujer) 

 RP LIC95% LSC95% 

51 a 60 2,20 0,22 21,80 

61 a 70 4,90 1,08 22,26 

71 a 80 2,57 0,46 14,31 
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Tabla 31. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C por exposiciones de riesgo de transmisión 
hemática. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

Transfusiones n SP (%) LIC 95% LSC 95%  

No 2848 0,4 0,2 0,8 
Sí 236 3,3 1,6 6,4 

Hemodiálisis n SP (%) LIC 95% LSC 95%  

No 3149 0,7 0,5 1,2 
Sí 10 7,1 0,9 39,4 

Tatuajes o acupuntura n SP (%) LIC 95% LSC 95%  

No 2048 0,8 0,5 1,3 
Sí 1105 0,6 0,3 1,3 

Procedimiento diagnóstico o terapéutico invasivo n SP (%) LIC 95% LSC 95%  

No 1784 0,4 0,2 0,9 
Sí 1370 1,2 0,7 2,0 

Convivencia con enfermo de hepatitis n SP (%) LIC 95% LSC 95%  

No 2818 0,7 0,4 1,1 
Sí 45 1,2 0,2 8,3 

 

Gráfico 38. Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C.  
Encuestas de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 

 

Tabla 32. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C con la ESV anterior. 
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,06 0,05 20,47 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,18 0,05 25,19 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,29 0,10 0,78 

61 a 80 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,39 0,54 3,56 
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4.10. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH 

La seroprevalencia de infección por VIH en la población de 16 a 80 años en la Comunidad de Madrid en 
el año 2022 es de 0,7% (IC95%: 0,5-1,2). La cifra más alta se observa en el grupo de 31-40 años (1,9%) 
(IC95%: 1,0-3,4) (Tabla 33). Es mayor en hombres (RP= 22,28 (IC95: 2,92-169,87)), en personas nacidas 
fuera de España (RP= 2,87 (IC95: 1,13-7,27)) y en población con inmunosupresión (Tabla 34). El grupo 
de 31 a 40 años muestra la mayor diferencia por sexos (Gráfico 39 y Tabla 35) y el de 41 a 50 por lugar 
de origen (Gráfico 40 y Tabla 35). Todos los que presentaron una prueba positiva conocían su estado 
serológico. 
 
Tabla 33. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 VIH 

 n SP (%) LIC95% LSC95% 

Grupo de edad     

21 a 30 476 0,4 0,1 1,6 
31 a 40 461 1,9 1,0 3,4 
41 a 50 493 0,5 0,1 1,9 
51 a 60 600 1,0 0,4 2,3 
61 a 70 532 0,4 0,1 1,5 
71 a 80 450 0,2 0,0 1,4 

Sexo     

Mujer 1801 0,2 0,1 0,6 
Hombre 1579 1,3 0,8 2,2 

Lugar de origen     

España 2590 0,6 0,3 1,1 
Fuera de España 568 1,2 0,6 2,7 

Nivel de estudios     

Hasta primarios 435 1,0 0,4 2,8 
Secundarios 1538 0,7 0,4 1,3 
Universitarios 1158 0,7 0,3 1,4 

Nivel socioeconómico     

Desfavorecido 1108 0,8 0,3 2,2 
Medio 558 0,9 0,3 2,5 
Favorecido 1133 0,6 0,3 1,3 

Inmunosupresión     

No 3052 0,3 0,1 0,6 
Sí 68 21,2 12,3 34,0 

Parejas no estables     

No 2004 0,5 0,3 0,9 
Sí 213 3,0 0,9 9,3 

Total     

 3380 0,7 0,5 1,2 
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Tabla 34. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH. Variables asociadas.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 VIH 

 RP LIC 95% LSC 95% 

Grupo de edad    

21 a 30 1,00 -- -- 
31 a 40 3,43 0,40 29,62 
41 a 50 1,67 0,13 22,16 
51 a 60 3,47 0,37 32,50 
61 a 70 1,42 0,13 15,67 
71 a 80 0,35 0,02 5,50 

Sexo    

Mujer 1,00 -- -- 
Hombre 22,28 2,92 169,87 

Lugar de origen    

España 1,00 -- -- 
Fuera de España 2,87 1,13 7,27 

Inmunosupresión    

No 1,00 -- -- 
Sí 64,30 33,05 125,11 

 
Gráfico 39. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH por grupo de edad y sexo.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
Gráfico 40. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH por grupo de edad y lugar de origen.  
Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Tabla 35. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH por sexo y por lugar de origen. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 RP LIC95% LSC95% 

Sexo (Hombre/Mujer)    

21 a 30 1,03 0,05 19,25 
31 a 40 7,56 0,86 66,74 
61 a 70 1,23 0,08 19,27 

Autóctono (No/Sí)    

31 a 40 0,95 0,18 4,95 
41 a 50 3,68 0,23 59,73 
51 a 60 3,06 0,54 17,51 

 
 
La seroprevalencia de infección muestra una tendencia creciente en el grupo de 31 a 40 años con 
respecto a las dos ESV previas. La razón de prevalencias entre la cifra estimada en esta ESV y la de 2015 
es de 1,59 (IC95%: 0,59-4,27) (Tabla 36 y Gráfico 41). 
 
Gráfico 41. Seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH.  
Encuestas de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid. Años 2008, 2015 y 2022. 

 
 
Tabla 36. Comparación de la seroprevalencia de anticuerpos frente a VIH con la ESV anterior.  
Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2015 y 2022. 
Grupo de edad ESV RP  LIC95% LSC95% 

21 a 30 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,52 0,10 2,77 

31 a 40 2015 1,00 -- -- 

 2022 1,59 0,59 4,27 

41 a 60 2015 1,00 -- -- 

 2022 0,94 0,29 3,11 

 

4.11. Prevalencia de inmunidad frente a SARS-CoV-2 

La respuesta inmunitaria humoral frente al antígeno S se determinó en 4.458 personas (99,6%) y la 
respuesta celular en 3.856 (86,2%), lo que equivale a 70,5 y 61,0 personas por cada 100.000 habitantes 
residentes en la Comunidad de Madrid respectivamente. Con respecto al antígeno N, la respuesta 
inmunitaria humoral se estudió en 3.331 personas (74,4%) y la respuesta celular en 3.841 (85,8%). El 
estado vacunal y los antecedentes de COVID-19 estaban disponibles en el 96,8% de los participantes.  
 
El 86,9% había recibido alguna dosis de vacuna y el 26,5% tenía antecedentes de COVID-19. El 9,8% no 
presentaba antecedentes de vacunación ni de COVID-19 y el 23,2% presentaba ambos. El 25,0% 
presenta antecedente de un episodio y el 1,5% de 2. El 57,9% de los episodios aparecieron durante el 
período de predominio de la variante Omicron. 
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La prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno S en la población de 2 a 80 años de edad es de 
98,0% (IC95%: 97,5-98,4). Sólo el grupo de 2-5 años de edad presenta una cifra por debajo del 95%. La 
prevalencia de inmunidad celular alcanza el 84,8% (IC95%: 83,0-86,5) y supera el 80% en todos los 
grupos de edad a partir de los 11 años. La prevalencia de ambos tipos de respuesta inmunitaria es similar 
en hombres y mujeres (Tabla 37).  

Entre las personas sin antecedentes de vacunación ni de COVID-19, el 79,0% (IC95%: 75,2-82,5) y el 
74,8% (IC95%: 69,6-79,4) presentaban respuesta humoral y celular respectivamente. En personas sin 
antecedentes de COVID-19, la prevalencia de inmunidad humoral y celular frente al antígeno S es 
respectivamente de 97,8% (IC95%: 97,2-98,2) y 84,4% (82,4-86,2), cifras que aumentan con la presencia 
de antecedentes de enfermedad. En personas que han presentado dos episodios, la inmunidad humoral 
y celular alcanzan respectivamente el 100% y el 90,3%. 
 
Tabla 37. Prevalencia de inmunidad humoral y celular frente al Ag S de SARS-CoV-2.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
  Humoral  Celular 

 Grupo de edad n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

 2 a 5 años 299 76,5 71,2 81,1 256 77,3 71,8 82,1 
 6 a 10 años 339 95,0 92,1 96,8 289 77,8 72,5 82,3 
 11 a 15 años 418 99,0 97,3 99,6 379 88,4 85,7 90,7 
 16 a 20 años 380 98,7 96,5 99,5 354 91,3 87,9 93,7 
 21 a 30 años 479 99,2 97,9 99,7 431 89,1 86,9 57,0 
 31 a 40 años 464 99,1 97,9 99,6 403 84,9 79,7 89,0 
 41 a 50 años 494 99,0 97,2 99,6 411 83,2 77,6 87,6 
 51 a 60 años 602 99,1 97,9 99,6 498 83,6 79,6 87,0 
 61 a 70 años 532 99,3 97,6 99,8 443 86,3 81,8 89,8 
 71 a 80 años 451 100,0 -- -- 392 84,0 80,3 87,2 
 Sexo n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
 Mujer 2348 98,3 97,6 98,8 1998 84,6 82,0 86,9 
 Hombre 2110 97,8 97,0 98,3 1858 85,1 82,8 87,1 
 Antecedentes de COVID-19 n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
Ningún episodio 3168 97,8 97,2 98,2 2744 84,4 82,4 86,2 
1 episodio 1082 98,8 97,7 99,4 951 85,8 83,0 88,3 
2 episodios 66 100,0 -- -- 58 90,3 77,0 96,3 
 Tiempo desde último episodio n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
 0 a 5 meses 331 97,9 94,5 99,2 268 84,4 78,9 88,7 
 6 a 10 meses 363 98,7 97,2 99,4 332 84,6 78,9 88,9 
 11 o más meses 454 99,8 98,8 100,0 409 88,6 84,9 91,5 
 Dosis de vacuna n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
No vacunado 566 81,4 77,5 84,8 486 76,3 71,6 80,4 
1 dosis 202 99,5 96,3 99,9 182 86,2 80,5 90,5 
2 dosis 1610 99,8 99,5 100,0 1420 85,5 83,9 76,0 
3 dosis 1930 99,9 99,5 100,0 1656 86,0 83,2 88,3 
 Tiempo desde última dosis n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
 0 a 5 meses 1122 99,8 99,3 100,0 943 81,5 77,6 84,9 
 6 a 10 meses 1830 100,0 -- -- 1601 87,3 84,8 89,5 
 11 o más meses 797 99,6 98,9 99,9 721 88,6 85,7 91,0 
Total n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
  4458 98,0 97,5 98,4 3856 84,8 83,0 86,5 

 

En personas sin antecedente de vacunación la prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno S 
es de 81,4% (IC95%: 77,5-84,4) y la de inmunidad celular de 76,3% (IC95%: 71,6-80,4). En las personas 
que han recibido al menos una dosis la prevalencia de inmunidad humoral y celular supera el 99% y el 
85% respectivamente. En personas vacunadas, la prevalencia de inmunidad de ambos tipos frente al 
antígeno S se mantiene elevada a lo largo del tiempo. A los 11 o más meses desde la última dosis de 
vacuna la prevalencia de inmunidad humoral es de 99,6% (IC95%: 98,9-99,9) y la de inmunidad celular 
de 88,6% (IC95%: 85,7-91,0). La prevalencia de inmunidad celular se mantiene por encima del 85% en 
personas vacunadas con una o dos dosis que recibieron la última dosis hace al menos 11 meses y en 
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personas vacunadas con tres dosis que recibieron la última dosis en los últimos 6-10 meses, tanto en 
personas con antecedentes de COVID-19 como sin ellos (Gráfico 42). 

Gráfico 42. Prevalencia de inmunidad celular frente al Ag S según estado vacunal y antecedente de COVID-19. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 

 

Se ha estudiado la asociación de las respuestas inmunitarias humoral y celular con la edad, sexo, 
antecedentes de COVID-19 y estado vacunal mediante dos modelos multivariantes. El primer modelo 
incluye a todos los participantes y muestra un aumento de la prevalencia de inmunidad humoral y celular 
en personas que han recibido alguna dosis de vacuna con respecto a las no vacunadas. La prevalencia 
de inmunidad humoral aumenta entre un 17 y un 18% y la de inmunidad celular entre un 10 y un 14% 
según el número de dosis recibidas (Tabla 38). El segundo modelo incluye sólo a los participantes 
vacunados y evalúa la respuesta inmunitaria según el tiempo transcurrido desde la última dosis de 
vacuna. La prevalencia de inmunidad humoral no varía con el tiempo transcurrido desde la vacunación, 
mientras que la prevalencia de la respuesta celular aumenta hasta un 12% en personas vacunadas hace 
11 o más meses con respecto a las que recibieron la última dosis en los últimos 5 meses (Tabla 39).  
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Tabla 38. Inmunidad humoral y celular frente al Ag S. Asociación con el estado vacunal.  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
 Humoral Celular 
Grupo de edad RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 

2 a 5 años 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
6 a 10 años 1,14 1,06 1,23 0,94 0,86 1,04 
11 a 15 años 1,14 1,06 1,23 1,06 0,97 1,15 
16 a 20 años 1,13 1,04 1,22 1,09 1,00 1,18 
21 a 30 años 1,14 1,05 1,23 1,04 0,96 1,14 
31 a 40 años 1,13 1,04 1,22 0,99 0,90 1,09 
41 a 50 años 1,12 1,03 1,22 0,97 0,88 1,08 
51 a 60 años 1,13 1,04 1,22 0,97 0,89 1,06 
61 a 70 años 1,12 1,03 1,22 1,00 0,92 1,09 
71 a 80 años 1,13 1,04 1,22 0,97 0,88 1,06 
Sexo RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
Mujer 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
Hombre 1,00 0,99 1,00 1,01 0,97 1,05 
Antecedentes de COVID-19 RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
Ningún episodio 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
1 episodio 1,01 1,00 1,02 1,02 0,99 1,06 
2 episodios 1,02 1,01 1,03 1,08 0,98 1,19 
Nº dosis previas RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
No vacunado 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
1 dosis 1,17 1,11 1,23 1,10 1,01 1,20 
2 dosis 1,18 1,11 1,24 1,10 1,03 1,19 
3 dosis 1,18 1,12 1,26 1,14 1,05 1,23 

 
Tabla 39. Inmunidad humoral y celular frente al Ag S. Asociación con el tiempo transcurrido desde la 
vacunación. Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

  Humoral Celular 

Grupo de edad RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 

2 a 5 años 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
6 a 10 años 1,00 1,00 1,00 0,83 0,73 0,94 
11 a 15 años 1,00 1,00 1,00 0,90 0,80 1,00 
16 a 20 años 1,00 0,99 1,00 0,90 0,80 1,01 
21 a 30 años 1,00 1,00 1,00 0,86 0,77 0,97 
31 a 40 años 1,00 0,99 1,00 0,82 0,72 0,94 
41 a 50 años 1,00 0,99 1,00 0,81 0,71 0,92 
51 a 60 años 1,00 0,99 1,00 0,81 0,72 0,92 
61 a 70 años 0,99 0,99 1,00 0,82 0,72 0,92 
71 a 80 años 1,00 0,99 1,00 0,78 0,69 0,88 
Sexo RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
Mujer 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00 0,97 1,04 
Antecedente de COVID-19 RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
Sin antecedentes 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
1 episodio 1,00 1,00 1,00 1,03 0,99 1,06 
2 episodios 1,00 1,00 1,01 1,08 0,98 1,19 
Nº dosis de vacuna previas RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
1 dosis 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
2 dosis 1,01 0,99 1,02 1,02 0,96 1,09 
3 dosis 1,01 0,99 1,02 1,12 1,03 1,21 
Tiempo desde la última dosis RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
0 a 5 meses 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
6 a 10 meses 1,00 1,00 1,00 1,08 1,03 1,13 
11 o más meses 1,00 0,99 1,00 1,12 1,06 1,19 
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La prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno N es de 40,0% (IC95%: 37,9-42,1) y la de 
inmunidad celular de 32,7% (IC95%: 30,4-35,0). Ambos tipos de inmunidad disminuyen a medida que 
aumenta la edad. La prevalencia de inmunidad humoral desciende por debajo de 40% a partir de los 30 
años y la de inmunidad celular a partir de los 11 años. No se aprecian diferencias entre hombres y 
mujeres. La prevalencia de inmunidad humoral y celular en personas sin antecedentes de COVID-19 es 
de 36,8% (IC95%: 34,8-38,8) y 30,8% (IC95: 28,2-33,5) respectivamente y asciende a 70,9% y 41,6% en 
personas que han padecido dos episodios (Tabla 40).  

El modelo multivariante incluye la edad, el sexo, la presencia de antecedentes de COVID-19 y el número 
de dosis de vacuna recibidas. La prevalencia de la inmunidad humoral aumenta con el número de dosis, 
mientras que la prevalencia de la respuesta celular disminuye (Tabla 41). 

Tabla 40. Prevalencia de inmunidad humoral y celular frente al Ag N. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 
 Humoral Celular 

Grupo de edad n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

2 a 5 años 110 48,9 38,9 59,0 256 47,4 40,7 54,1 

6 a 10 años 200 57,6 51,1 63,9 285 46,3 40,5 52,2 

11 a 15 años 331 57,8 51,3 64,1 376 39,4 33,5 45,6 

16 a 20 años 208 49,8 42,5 57,0 351 34,9 29,6 40,7 

21 a 30 años 293 48,3 41,7 55,1 429 33,3 28,4 38,7 

31 a 40 años 342 39,6 34,1 45,4 403 30,5 24,8 36,8 

41 a 50 años 445 34,2 29,4 39,2 410 32,9 28,4 37,7 

51 a 60 años 584 31,3 27,6 35,3 498 29,1 24,8 33,7 

61 a 70 años 494 35,5 31,6 39,6 442 29,4 25,9 33,3 

71 a 80 años 324 28,2 23,1 34,0 391 23,7 20,1 27,7 

Sexo n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

Mujer 1944 39,3 37,1 41,6 1992 33,0 30,2 35,9 

Hombre 1387 40,6 37,5 43,8 1849 32,3 29,4 35,4 

Antecedentes de COVID-19 n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

Ningún episodio 2350 36,8 34,8 38,8 2733 30,8 28,2 33,5 

1 episodio 805 47,5 43,4 51,7 948 36,7 33,1 40,4 

2 episodios 52 70,9 55,8 82,5 57 41,6 29,8 54,4 

Tiempo desde último episodio n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

0 a 5 meses 294 47,8 42,0 53,7 267 31,7 25,7 38,3 

6 a 10 meses 231 44,2 36,6 52,2 329 36,0 30,0 42,5 

11 o más meses 332 53,5 47,5 59,4 409 41,6 36,5 47,0 

Dosis de vacuna n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

No vacunado 288 51,5 45,1 57,9 482 46,2 41,4 51,2 

1 dosis 148 61,2 52,5 69,2 181 42,0 35,3 48,9 

2 dosis 1176 44,5 41,3 47,7 1412 36,6 33,3 40,1 

3 dosis 1591 32,7 29,9 35,6 1654 26,0 23,1 29,1 

Tiempo desde última dosis n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 

0 a 5 meses 1007 31,7 28,4 35,2 943 23,9 20,4 27,9 

6 a 10 meses 1398 41,9 38,9 44,8 1594 32,8 29,6 36,2 

11 o más meses 513 46,1 40,5 51,8 717 38,2 33,7 42,8 

Total n % LIC95% LSC95% n % LIC95% LSC95% 
 3331 40,0 37,9 42,1 3841 32,7 30,4 35,0 
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Tabla 41. Inmunidad humoral y celular frente al Ag N. Asociación con el estado vacunal. 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

  Inmunidad humoral Inmunidad celular 

 Grupo de edad RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
 2 a 5 años 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
 6 a 10 años 0,94 0,86 1,04 1,06 0,89 1,27 
 11 a 15 años 1,06 0,97 1,15 0,93 0,74 1,17 
 16 a 20 años 1,09 1,00 1,18 0,88 0,71 1,10 
 21 a 30 años 1,04 0,96 1,14 0,84 0,67 1,06 
 31 a 40 años 0,99 0,90 1,09 0,80 0,62 1,04 
 41 a 50 años 0,97 0,88 1,08 0,90 0,71 1,14 
 51 a 60 años 0,97 0,89 1,06 0,82 0,65 1,05 
 61 a 70 años 1,00 0,92 1,09 0,89 0,71 1,11 
 71 a 80 años 0,97 0,88 1,06 0,73 0,58 0,93 
 Sexo RP LIC95% LSC95% RP LIC95% LSC95% 
 Mujer 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
 Hombre 1,01 0,97 1,05 0,97 0,87 1,09 
Antecedentes de COVID-19 RP LIC95% LSC95% RP LIC LSC 
Ninguno 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
1 episodio 1,02 0,99 1,06 1,12 0,99 1,27 
2 episodios 1,08 0,98 1,19 1,24 0,91 1,70 
Estado vacunal RP LIC95% LSC95% RP LIC LSC 
No vacunado 1,00 -- -- 1,00 -- -- 
1 dosis 1,10 1,01 1,20 0,90 0,74 1,10 
2 dosis 1,10 1,03 1,19 0,85 0,73 1,00 
3 dosis 1,14 1,05 1,23 0,65 0,54 0,77 

 
 

4.12. Comportamientos psicosociales relacionados con COVID-19 

Las variables contenidas en los cuestionarios que miden comportamientos psicosociales y 
sintomatología depresiva relacionados con COVID-19 se presentan en gráficos que expresan el 
porcentaje de personas que están bastante o totalmente de acuerdo con cada una de las afirmaciones 
y en los que se refieren al estado de ánimo si les ocurre más de la mitad o casi todos los días. 
  
Entre el 13 y el 20% de las mujeres y hombres mayores de 41 años evitan salir de casa en la medida de 
lo posible. Este porcentaje es menor en los menores de 40. La proporción de personas que se lavan las 
manos a menudo por miedo al contagio oscila entre el 27% y el 50% y es más frecuente en mujeres 
(Gráfico 43). Menos del 20% de la población menor de 40 años evitan los espacios cerrados y el 
transporte público. A partir de los 40 años la frecuencia es más alta, aunque no llega al 30% y es mayor 
en mujeres (Gráfico 44). Tampoco supera el 30% comportamientos como evitar el contacto con los seres 
queridos o reducir la vida social habitual, aunque el porcentaje se reduce a un rango entre el 14 y el 27% 
en la población de 21 a 40 años. A partir de los 40 años, las mujeres reducen su vida social con mayor 
frecuencia que los hombres (Gráfico 45). 
 
El consumo de fármacos para controlar la ansiedad y la demanda de atención psicológica o psiquiátrica 
no supera el 12% y es más frecuente en mujeres (Gráfico 46). El mayor aumento del consumo de alcohol 
y de tabaco se observa en hombres de 21 a 30 (4,2%) y 51 a 60 años (5,9%) respectivamente (Gráfico 
47). La proporción de personas que compra repetidamente el test para comprobar la infección oscila 
entre el 15% y el 26% de la población menor de 70 años y es más frecuente en hombres de 31 a 40 
(23,3%) y 41 a 50 años (26,1%). La consulta frecuente a un centro sanitario por miedo al COVID-19 no 
supera el 7% (Gráfico 48). La búsqueda de información sobre medidas de prevención es más frecuente 
en mujeres de 41 a 50 (11,9%) y de 51 a 60 años (12,0%). Más del 60% de la población de 16 a 30 y de 
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51 a 80 años y entre el 55% y el 60% de la de 31 a 50 años considera que la información sobre las medidas 
de prevención difundidas por el sistema sanitario han sido claras (Gráfico 49). 
 
Gráfico 43. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (I).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
Gráfico 44. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (II).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
Gráfico 45. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (III).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 46. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (IV).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
Gráfico 47. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (V).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
Gráfico 48. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (VI).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 49. Cambios en el comportamiento relacionados con la aparición de COVID-19 (VII).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

  
 

La sensación de decaimiento es declarada con mayor frecuencia (entre el 11 y el 17%) por mujeres de 
16 a 20 y mayores de 40 años. El sentimiento de fracaso también predomina en mujeres (Gráfico 50). La 
frecuencia de falta de interés y los problemas para concentrarse oscila entre el 7% y el 25% en mujeres 
y es menor en hombres (Gráfico 51). La sensación de cansancio es más frecuente en mujeres y varía 
entre el 11 y el 28%. Asimismo, la lentitud o inquietud es más declarada por mujeres, aunque la 
frecuencia es menor (Gráfico 52). La alteración del apetito alcanza el 21,3% y el 16,2% en mujeres y 
hombres de 16 a 20 años respectivamente. La alteración del sueño es declarada por el 31,0% de las 
mujeres de 16 a 20 años y por más del 17% de las mayores de 40 (Gráfico 53).  

Gráfico 50. Cambios en el estado de ánimo relacionados con la aparición de COVID-19 (I).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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Gráfico 51. Cambios en el estado de ánimo relacionados con la aparición de COVID-19 (II).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
Gráfico 52. Cambios en el estado de ánimo relacionados con la aparición de COVID-19 (III).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

  
 
Gráfico 53. Cambios en el estado de ánimo relacionados con la aparición de COVID-19 (IV).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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4.13. Conocimientos sobre medidas preventivas 

Más del 95% de la población de 16 a 80 años considera que el preservativo es un buen método para 
prevenir el VIH. Entre el 50% y el 61% de la población de 51 a 80 años cree que el VIH está controlado 
en España y no le preocupa. En la población de 16 a 50 este porcentaje es menor (Gráfico 54). Entre el 
40% y 50% de los hombres y mujeres de 16 a 50 años y más del 50% de los de 51 a 80 años dan más 
importancia a la vacunación a raíz de la vacunación frente a COVID-19. Más del 85% consideran 
importante la vacunación anual frente a gripe de las personas mayores (Gráfico 55). 

Gráfico 54. Conocimientos sobre medidas preventivas (I).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 

 
 
Gráfico 55. Conocimientos sobre medidas preventivas (II).  
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Año 2022. 
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5. DISCUSIÓN 

Se han estudiado entre 300 y 600 personas por grupo de edad para obtener estimaciones precisas en 
todos los problemas de salud estudiados. Asimismo, la muestra mantiene una distribución por edad y 
sexo similar a la de la población general. El diseño muestral y el tamaño muestral es clave para obtener 
estimaciones válidas de la situación inmunitaria de la población de la Comunidad de Madrid. 

5.1. Sarampión, rubéola, parotiditis y varicela 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampión y rubéola desciende a lo largo del tiempo hasta 
alcanzar cifras por debajo del umbral necesario para impedir la transmisión del virus y para mantener el 
estado de eliminación del sarampión y la rubéola. Además, de acuerdo con la metodología del estudio 
de seroprevalencia en España7, los resultados equívocos se han considerado positivos para incluir 
respuestas inmunitarias de vacunación potencialmente más bajas, lo que puede subestimar la 
susceptibilidad potencial. 

Teniendo en cuenta el número reproductivo básico de estas enfermedades (Ro), se estima que es 
necesario mantener una inmunidad del 92-94% frente a sarampión (Ro=12-18) y del 83-85% para la 
rubéola (Ro=5-8) para prevenir la transmisión de estos virus en la población10. Este descenso de la 
seroprevalencia se ha observado en otras poblaciones vacunadas y probablemente es consecuencia de 
la ausencia de circulación del virus11. Sin embargo, la ausencia de anticuerpos detectables no es 
necesariamente indicativa de susceptibilidad a la infección. El papel de la inmunidad celular puede ser 
importante para evitar la reinfección o la gravedad de los casos.  

Este patrón de seroprevalencia por grupos de edad también se observa en relación con la parotiditis y 
la varicela y es el esperable en las poblaciones con programas de vacunación universal, en los que la 
inmunidad natural va siendo sustituida por la inmunidad vacunal durante un período de transición que 
finalizará cuando la inmunidad de la población se deba por completo a la vacuna.  

El descenso es de mayor magnitud en hombres que en mujeres. Esta observación es compatible con 
otros estudios que han comprobado una menor respuesta humoral y una disminución del título de 
anticuerpos mayor en hombres que en mujeres12,13. 

Las estimaciones realizadas refuerzan la necesidad de mantener una alta cobertura del programa de 
vacunación y plantea la posibilidad de establecer recomendaciones de vacunación de la población 
adulta14. Asimismo, la red de vigilancia epidemiológica debe seguir siendo capaz de detectar 
precozmente los casos importados que puedan generar situaciones de brote epidémico, cuya magnitud 
dependerá de la adopción temprana de medidas de control y de la susceptibilildad real de la población.  

5.2. Tosferina 

El estudio de la seroprevalencia de tosferina es un complemento para los programas de vigilancia cuya 
finalidad es conocer la circulación de B. pertussis en la población, teniendo en cuenta que la enfermedad 
puede ser más leve o que la infección puede ser subclínica. Debido al papel de los adultos como fuente 
de infección para los niños menores de 6 meses, el mayor interés se centra en la población que pueda 
estar en contacto con niños pequeños. La seroprevalencia frente a tosferina en la Comunidad de Madrid 
se sitúa entre el 5% y el 6% en la población adulta de 31 a 40 años. Esta cifra se encuentra en el rango 
de otros países europeos, que oscila entre el 2,2% y 13,9% en la población de 21 a 30 años y es indicativa 
de la presencia de circulación del patógeno entre los adultos y del consiguiente riesgo para los niños que 
aún no han sido vacunados15. Teniendo en cuenta el aumento de la incidencia de tosferina en la 
población cada 3 a 5 años, las cifras obtenidas pueden estar condicionadas por el momento en el que se 
realiza el estudio, ya que no se han considerado períodos diferentes de muestreo. Esta circunstancia 
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puede explicar las diferencias observadas con respecto a la ESV anterior, que tuvo lugar en uno de los 
años de mayor incidencia de la enfermedad16.  

La seroprevalencia es baja y se mantiene estable en los grupos de 2 a 20 años, mientras que en la 
población mayor de 20 años las cifras son más altas y aumentan con la edad. Este hallazgo es compatible 
con la protección inmunitaria conferida por la vacuna. La población de 2 a 20 años ha recibido más dosis, 
por lo que la probabilidad de exposición o infección en los últimos 12 meses es menor. El descenso 
observado con el tiempo transcurrido desde la vacunación puede estar relacionado con la mayor 
frecuencia de refuerzo inmunitario por exposiciones repetidas a lo largo del tiempo, que reduce la 
probabilidad de detectar la exposición o infección en los últimos 12 meses.  
 

5.3. Hepatitis A 

La seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A no supera el 15% en menores de 15 años y es 
menor del 50% en el grupo de 41 a 60 años.  

La Organización Mundial de la Salud se basa en la seroprevalencia por edad en la población para clasificar 
el nivel de endemicidad de hepatitis A. El nivel de endemicidad puede ser alto (≥ 90% a los 10 años), 
intermedio (≥ 50% a los 15 años con < 90% a los 10 años), bajo (≥ 50% a los 30 años y < 50% a los 15 
años) y muy bajo (< 50% a los 30 años)17. Según estas cifras, la Comunidad de Madrid tiene un nivel de 
endemicidad muy bajo, por lo que las recomendaciones actuales de vacunación dirigidas a grupos de 
riesgo son apropiadas al nivel de endemicidad.  

Los niños desempeñan un papel importante en la transmisión del virus de la hepatitis A (VHA), ya que 
presentan síntomas leves o infecciones asintomáticas y no son detectados por los sistemas de vigilancia. 
La seroprevalencia no supera el 15% en los menores de 15 años, por lo que las recomendaciones para 
prevenir la infección e impedir que sean fuente de infección para otras personas susceptibles son muy 
relevantes. Por otra parte, la seroprevalencia de infección en los adultos de 41 a 60 años es inferior al 
50%. Las recomendaciones para prevenir la infección son también muy relevantes en este grupo de edad 
debido al aumento con la edad de la morbilidad producida por el virus. Las recomendaciones higiénico-
sanitarias y la vacunación cuando esté indicada son especialmente importantes en estos grupos de edad. 

5.4. Hepatitis B 

La seroprevalencia de Ag HBs en la población de 2 a 80 años es de 0,4% (IC95%: 0,2-0,6), cifra inferior a 
la estimada en 2019 en los países de la región europea de la OMS18. En los grupos de 2 a 30 años de 
edad no se han identificado portadores de Ag HBs. A efectos de control clínico y epidemiológico es 
importante señalar que todos los portadores detectados conocían su estado serológico. 

La eliminación de la hepatitis B forma parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las 
Naciones Unidas. La seroprevalencia de hepatitis B crónica en el mundo estimada en el año 2019 es de 
4,1% (IC95: 3,7-4,4), cifra que desciende a 1,1% (IC95%: 1,0-1,2) en los países de la región europea. La 
OMS ha establecido metas de eliminación de la hepatitis B en su Estrategia Mundial del Sector de la 
Salud sobre las Hepatitis Víricas y en las Orientaciones provisionales para la validación nacional de la 
eliminación de las hepatitis víricas. Una de las metas es alcanzar una seroprevalencia del antígeno de 
superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg) en los niños menores de 5 años: <0,1%. En esta ESV no se 
ha detectado ningún portador menor de 5 años.  

En los grupos de edad menores de 30 años, la seroprevalencia de infección por el virus de la hepatitis B 
más alta es de 1,1%. Este hecho, junto con la disminución observada en mayores de 30 años es 
compatible con la disminución de la circulación del virus como resultado del programa de vacunación. 
La mayor seroprevalencia detectada en hombres y en población procedente de otros países debe ser 
tenida en cuenta en los programas de prevención y control de esta enfermedad. 
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5.5. Hepatitis C 

La seroprevalencia de hepatitis C en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0-6-1,2). En la 
última encuesta de seroprevalencia nacional, la seroprevalencia de anticuerpos frente a VHC entre 2017 
y 2018 era de 0,85% (IC 95%: 0,64%-1,08%) y la de infección activa de 0,22% (IC 95%: 0,12%-0,32%) en 
la población de 20 a 80 años19. En la Unión Europea, la prevalencia de enfermedad crónica en la 
población de 15 a 79 años de edad en el año 2019 fue de 0,5%.  
 
Los nuevos tratamientos antivirales han reducido la carga de enfermedad y han hecho posible el 
planteamiento de eliminar la enfermedad. Así lo ha expresado la OMS, considerando la posibilidad de 
eliminar la enfermedad para el año 2030. La identificación precoz de todos los casos para que se puedan 
beneficiar de un tratamiento efectivo es fundamental para la eliminación. En la presente ESV, el 94,5% 
de los que presentaron una prueba positiva conocían su estado serológico.  
 
La detección de la infección es un componente crucial y necesario de cualquier estrategia de eliminación 
del VHC. La Guía de cribado de la infección por el virus de la hepatitis C en España recomienda la 
detección precoz de la infección mediante el cribado del VHC a las personas con exposiciones o 
situaciones de riesgo para la transmisión del VHC, pero no a personas asintomáticas y sin exposiciones 
ni situaciones de riesgo20. Estas recomendaciones se pueden ir modificando en función de los cambios 
en el patrón epidemiológico de la infección, de la disponibilidad de nuevos tratamientos efectivos y 
seguros y de los estudios de coste-efectividad asociados a estos cambios21. 
 

5.6. VIH 

La seroprevalencia de infección por VIH en la población de 16 a 80 años es de 0,7% (IC95%: 0,5-1,2). Las 
cifras más altas se observan en el grupo de 31-40 años, en hombres y en personas nacidas fuera de 
España y en inmunodeprimidos. La seroprevalencia de infección muestra una tendencia creciente en el 
grupo de 31 a 40 años con respecto a la 2 ESV previas. El aumento es similar en población nacida en 
España y nacida fuera. La seroprevalencia en este grupo de edad probablemente esté reflejando en gran 
parte infecciones recientes. Este grupo de población acumula la mayor proporción de diagnósticos 
nuevos de la Comunidad de Madrid277.  

La seroprevalencia es mayor en hombres y en población con menor nivel educativo, lo que puede estar 
relacionado con una mayor exposición al virus a través de las relaciones sexuales, principal vía de 
transmisión en la Comunidad de Madrid.  

La seroprevalencia es mayor en la población nacida fuera de España de 41 a 50 y 51 a 60 años de edad. 
Esta diferencia puede estar relacionada con un mayor cumplimiento de las medidas de prevención de la 
transmisión en una población sometida a un alto riesgo de transmisión en un período previo a la 
disponibilidad de antirretrovirales y asociado a una alta morbilidad y mortalidad. El descenso de la 
seroprevalencia en la población nacida en España de mayor edad probablemente esté relacionado con 
una menor supervivencia de las personas que se infectaron hace más tiempo.  

Todos los que presentaron una prueba positiva conocían su estado serológico. Este hecho es muy 
relevante, ya que el infradiagnóstico y el diagnóstico tardío son dos de los principales puntos clave en el 
control de la transmisión de la infección por VIH. La transmisión del virus en la población se ve favorecida 
por la fracción de infección no diagnosticada. El diagnóstico tardío tiene como consecuencia una menor 
calidad de vida y peor pronóstico de las personas que desconocen que presentan la infección y que, por 
tanto, no reciben el tratamiento antirretroviral en fases precoces. Asimismo, conlleva un aumento de 
los costes sanitarios y una mayor transmisión del virus en la población. 
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En el año 2014, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estableció 
los objetivos 90-90-90 (90% personas con VIH diagnosticadas, 90% en tratamiento antirretroviral y 90% 
con carga viral suprimida) 22, que fue ampliado al 95-95-95 para el año 2030. El continuo de la atención 
del VIH constituye un marco conceptual útil para decidir qué programas es necesario desarrollar o 
reforzar para lograr una alta tasa de supresión viral entre las personas que presentan la infección23.  
 
Garantizar que todas las personas con el VIH conozcan su estado serológico es una prioridad para el 
control de la transmisión. La Estrategia Global del Sector de la Salud para la prevención de VIH, ITS y 
hepatitis virales 2022-2030 de la OMS recomienda la adopción de medidas comunes frente a las 
infecciones por VHB, VHC y VIH24. Esta recomendación es recogida en el Plan de Prevención y Control de 
la infección por el VIH y las ITS 2021-2030 en España, que incluye entre sus objetivos estratégicos 
promover el diagnóstico precoz de la infección por el VIH y otras ITS25.  
 
En España, el 49,8% de los nuevos diagnósticos fueron diagnósticos tardíos en el año 2021, considerando 
como tales la presencia de una cifra de CD4 inferior a 350 células/µl en la primera determinación tras el 
diagnóstico de la infección por VIH26. El 35,8% de los nuevos diagnósticos en la población menor de 25 
años fueron tardíos, cifra que alcanzó el 69,8% en la población de 50 o más años. En la Comunidad de 
Madrid, el 41,0% de los nuevos diagnósticos en 2021 fueron tardíos27. 

Según estimaciones a 31 de diciembre de 2021, había entre 136.436 y 162.307 personas viviendo con 
VIH en España, lo que representa una prevalencia de VIH del 0,31% respecto al total de población 
española. De ellas, el 7,5% (IC95%: 5,8%-10,4%) desconocían que tienen la infección28. La 
seroprevalencia obtenida en la II encuesta de serovigilancia nacional fue de 0,13 % en la población 
general de 20 a 59 años y la frecuencia de infección oculta fue de 13%. Según el Sistema de Información 
sobre Nuevos Diagnósticos del VIH de la Comunidad de Madrid, la prevalencia de la infección es de 386,7 
por 100.000, con valores mayores en hombres respecto a mujeres (670,4 vs 126,3 por 100.000) y en 
nacidos fuera de España respecto a nacidos en España (705,5 vs 302,1 por 100.000)29. 

El presente estudio aporta estimaciones de la seroprevalencia de infección por VIH necesarias para 
valorar la adopción de las medidas para la detección precoz de la infección por VIH. La OMS recomienda 
la estrategia de cribado poblacional cuando la seroprevalencia de infección por hepatitis B (antígeno de 
superficie positivo), hepatitis C y VIH superan los umbrales del 2%, 5% y 1% respectivamente30.  
 

5.7. SARS-CoV-2 

La prevalencia de inmunidad humoral frente al antígeno S en la población de 2 a 80 años de la 
Comunidad de Madrid es muy alta, incluso en personas sin antecedentes de COVID-19 ni de vacunación. 
La menor prevalencia encontrada en el grupo de 2 a 5 años está probablemente relacionada con la 
menor exposición al virus y la baja cobertura vacunal en este grupo de edad. La prevalencia supera el 
99% en personas que han recibido alguna dosis de vacuna y se mantiene por encima de esta cifra a los 
11 meses tras la administración de la primera y de la segunda dosis y a los 6-10 meses tras la 
administración de la tercera. Estas cifras señalan la alta capacidad de la vacuna para inducir una 
respuesta imnunitaria humoral. La elevada prevalencia encontrada en personas sin antecedentes de 
COVID-19 ni de vacunación indica la presencia de infecciones asintomáticas o de baja gravedad que no 
son detectadas por el sistema de vigilancia dado que no precisan asistencia sanitaria. De cualquier modo, 
para interpretar estos resultados es necesario considerar el conocimiento sobre la cinética de ambos 
tipos de inmunidad. Los estudios realizados sobre el desarrollo de la inmunidad adaptativa frente a la 
infección por coronavirus muestran que la respuesta celular tiende a permanecer estable31, mientras 
que los anticuerpos decaen rápidamente en la convalecencia temprana32. Además, los títulos de 
anticuerpos neutralizantes después de la vacunación parecen estar bien correlacionados con la 
efectividad de la vacuna solo durante los primeros meses33. Una limitación de este estudio es que se no 
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se ha analizado el nivel de títulos de anticuerpos de los resultados positivos. Asimismo, la inmunidad 
humoral no debe ser interpretada como el grado de protección de la población, teniendo en cuenta que no 
se ha identificado ningún título umbral de anticuerpos que pueda excluir con certeza la posibilidad de 
infección.  

La prevalencia de inmunidad celular también es elevada y se mantiene por encima del 87% a los 11 
meses tras la administración de la primera y segunda dosis y a los 6-10 meses tras la administración de 
la tercera. El mantenimiento de la inmunidad celular es compatible con la cinética de este tipo de 
inmunidad. Se ha comprobado que la inmunidad celular persiste 17 años34, incluso en ausencia de títulos 
de anticuerpos35. Los estudios realizados sobre la respuesta celular frente a SARS-CoV-2 mediante la 
evaluación de los niveles de interferón-gamma en sangre heparinizada estimulada con péptidos 
específicos del virus muestran resultados similares en un período más corto. Hasta la fecha, la presencia 
de células T de memoria específicas para SARS-CoV-2 en la sangre se ha demostrado hasta 22 meses tras 
la infección36. El aumento de la prevalencia de inmunidad humoral al aumentar el número de dosis es 
poco llamativo, como es de esperar ante las elevadas cifras alcanzadas con una sola dosis y la 
persistencia de los anticuerpos, funcionales o no, durante los meses posteriores a la vacunación. Por 
otra parte, el aumento de la inmunidad celular con el número de dosis y su mantenimiento con el tiempo 
transcurrido desde la última dosis señala la capacidad de las vacunas para inducir la respuesta celular y 
la presencia de un efecto booster originado por la exposición al virus tras la pérdida de efectividad de la 
vacuna con el tiempo para prevenir la infección. Asimismo, abre el interrogante sobre la pertinencia de 
administrar dosis de refuerzo37. 

La prevalencia de inmunidad frente al antígeno N disminuye a medida que aumenta la edad, 
probablemente debido a la menor exposición al virus de las personas de los grupos de mayor edad que 
fueron vacunadas de manera prioritaria. Esta observación es compatible con el descenso de la 
prevalencia de inmunidad frente al antígeno N en personas vacunadas a medida que aumenta el número 
de dosis recibidas y, por tanto, la protección frente a la infección natural debido a la vacunación. El 
descenso con la edad también podría estar relacionado con la pérdida de la respuesta detectable con el 
paso del tiempo y con la menor supervivencia a la infección en adultos a medida que aumenta la edad. 
El envejecimiento se ha asociado con la aparición de casos de enfermedad grave y mortal entre las 
personas mayores de 65 años38. Los cambios del sistema inmunitario relacionada con la edad o 
inmunosenescencia, se consideran la principal causa del aumento de la susceptibilidad a las infecciones 
en los ancianos, particularmente infecciones respiratorias como la gripe, y de la reducción de la eficacia 
de las vacunas. Por otra parte, la prevalencia de inmunidad frente al antígeno N supera el 30% en 
personas sin antecedentes de episodios de COVID-19 confirmados, lo que señala la presencia de 
infecciones asintomáticas o de infecciones no confirmadas y, por tanto, no contabilizadas por el sistema 
de vigilancia.  

La inmunización colectiva frente a SARS-CoV-2 mediante la vacunación consiguió reducir en gran medida 
la morbilidad y la mortalidad39. Sin embargo, la transmisión continua del virus y la alta tasa de errores 
de replicación ha facilitado la aparición de variantes capaces de evadir la neutralización anticuerpos40 
debido a que las mutaciones se producen principalmente en el dominio de unión al receptor en la 
proteína S41. La disminución de la eficacia de la vacuna en la prevención de la transmisión del virus con 
el tiempo y la aparición de estas variantes capaces de evadir la respuesta de anticuerpos han originado 
sucesivas ondas epidémicas. A pesar de los aumentos de la incidencia, la protección frente a la 
hospitalización y muerte por reinfección se han mantenido elevada42,43, lo que parece indicar que 
aunque la efectividad de las vacunas frente a la infección es variable44,45,46, su efectividad frente a la 
hospitalización se mantiene estable en el tiempo47,48,49. 
Cada vez más pruebas indican un papel crítico de la respuesta inmunitaria adaptativa de las células T en 
el control del SARS-CoV-2. El mantenimiento a largo plazo de la respuesta de células T específicas incluso 
frente a las nuevas variantes50,51 y la sólida protección contra la enfermedad grave a pesar del descenso 
de la inmunidad humoral por el transcurso del tiempo y por la aparición de estas variantes52,53 apoyan 
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el papel de la inmunidad celular en la protección frente a la enfermedad grave54. La creciente evidencia 
del papel que desempeña la inmunidad celular en el control de la infección destaca la importancia de 
vigilar la respuesta inmunitaria celular específica frente al SARS-CoV-2. La medición de la inmunidad 
celular puede ayudar a identificar los grupos de población que podrían beneficiarse más de las dosis de 
refuerzo, como la población inmunodeprimida, y apoyar el desarrollo de las estrategias de vacunación. 
 
El mantenimiento de un nivel de susceptibilidad en la población debido al descenso de la inmunidad 
vacunal con el tiempo y a la aparición de variantes antigénicas puede facilitar la transmisión endémica 
del SARS-CoV-2, probablemente de forma similar a lo que se observa para los otros cuatro coronavirus 
que circulan en la población humana55. Aunque la detección de una respuesta inmune celular tampoco 
asegura una protección absoluta, la infección por SARS-CoV-2 podría convertirse en una de las muchas 
infecciones víricas endémicas56, teniendo en cuenta la persistencia de la inmunidad celular tras la 
vacunación y su capacidad teórica para prevenir las infecciones graves57,58. La falta de consenso sobre 
los programas de vacunación contra el SARS-CoV-2, específicamente con la aparición constante de 
nuevas variantes del virus y la relación costo-beneficio de recomendar múltiples refuerzos de vacunas 
en la población requiere conocer el alcance de la inmunidad entre la población y poder identificar grupos 
vulnerables59. 

5.8. Cambios en el comportamiento relacionados con la pandemia 

En relación con los cambios del comportamiento relacionados con la pandemia cabe destacar la mayor 
frecuencia de búsqueda de información y adopción de medidas preventivas, de reducción de la vida 
social y de consumo de fármacos por las mujeres. En hombres es más frecuente el aumento de consumo 
de alcohol y de tabaco y la compra repetida del test para comprobar la infección. Es destacable la alta 
frecuencia de personas de todos los grupos de edad que consideran que la información sobre las 
medidas de prevención difundidas por el sistema sanitario han sido claras. Diversos estudios han 
evaluado el cambio de comportamiento relacionado con la situación pandémica y han identificado un 
aumento de las emociones negativas, de la reducción de la vida social y del nivel de satisfacción, así 
como patrones específicos por sexo60,61. 

5.9. Conocimiento sobre medidas preventivas 

La aceptación del preservativo como método apropiado para la prevención del VIH es elevada en todos 
los grupos de edad y sexo. La proporción de personas que opina que el VIH está controlado en España y 
no es motivo de preocupación es elevada. La importancia que la población da a las vacunas a raíz de la 
vacunación frente a COVID-19 ha aumentado en todos los grupos de edad. La vacunación anual frente a 
gripe de las personas mayores también es considerada importante por toda la población.  
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6. ANEXOS 

6.1. Pruebas de laboratorio 

 SARS-CoV-2. Determinación cualitativa de IgG frente a la proteína de la Nucleocápside (N) y 
determinación cualitativa y semicuantitativa (en unidades arbitrarias por mL [AU/mL]) frente al 
antígeno espicular (Spike [S]) mediante técnicas de quimioluminiscencia de micropartículas (CMIA) 
empleando respectivamente los reactivos SARS-CoV-2 IgG y SARS-CoV-2 IgG II Quant de Abbott® 
Diagnostics y el Sistema Architect. En la interpretación de resultados serológicos cualitativos de IgG 
frente al antígeno N se consideró el umbral de positividad recomendado por el fabricante (un índice 
de la señal de las unidades relativas de luz detectadas en la muestra respecto a un calibrador). El 
test de Abbott de IgG-S, empleado en este estudio, cuantifica la respuesta humoral entre 21,0 y 
40.000,0 AU/mL, con un valor de corte de positividad >50 AU/mL62,63. Para cálculo de prevalencia 
de IgG-S a se consideró el resultado de positividad establecido por el fabricante en ≥50 AU/mL. El 
estudio de la respuesta celular T específica se ha llevado a cabo mediante la detección de ARNm 
que codifica la proteína CXCL10, generada por monocitos, en respuesta al IFN-ɣ (Interferón gamma) 
liberado por las células T antígeno específicas presentes en la muestra tras la estimulación por 
antígenos del virus de SARS-CoV-2. Para ello se incuba la muestra de sangre completa con cada uno 
de los pooles de péptidos de cada antígeno, N y S, y con un control negativo a +37°C y 5% CO2 
durante 12h-16h. Posteriormente, la detección de ARNm de CXCL10 se realiza mediante una 
técnica de RT-PCR a tiempo real específica sin necesidad de realizar extracción previa de ARN 
(XTACT(SCV4) Activation kit y bkitTM dqTACT MS de la empresa Hyris Srl, Milán, Italia). Para este 
propósito se han utilizado los kits XTACT(SCV4) Activation kit y bkitTM dqTACT MS de la empresa 
Hyris Srl, Milán, Italia. Esta técnica ha mostrado resultados concordantes con los ensayos gold 
estándar de cuantificación de IFN-ɣ mediante ELLA o ELISpot64. 

 Sarampión. Ensayo inmunológico basado la tecnología de la quimioluminiscencia (CLIA) para la 
determinación semicuantitativa de anticuerpos específicos de clase IgG dirigidos contra el virus 
del sarampión (nucleoproteína recombinante obtenida en baculovirus) en muestras de suero o 
plasma humano. 

 Rubéola. Ensayo inmunológico basado en la tecnología de la quimioluminiscencia (CLIA) para la 
determinación cuantitativa de anticuerpos específicos de clase IgG dirigidos contra el virus de la 
rubeola (partícula vírica inactivada cepa HPV 77), en muestras de suero o plasma humano. 

 Parotiditis. Ensayo inmunológico basado la tecnología de la quimioluminiscencia (CLIA) para la 
determinación semicuantitativa de anticuerpos específicos de clase IgG dirigidos contra el virus 
de la parotiditis (nucleoproteína recombinante obtenida en Picha pastoris) (en muestras de 
suero o plasma humano. 

 Varicela. Ensayo inmunológico basado la tecnología de la quimioluminiscencia (CLIA) para la 
determinación cuantitativa de anticuerpos específicos de clase IgG dirigidos contra el virus de la 
varicela (extracto de cultivos celulares infectados, cepa ROD) en muestras de suero o plasma 
humano. 

 Tosferina. Ensayo inmunológico basado la tecnología de la quimioluminiscencia (CLIA) para la 
determinación cuantitativa de anticuerpos específicos de clase IgG dirigidos contra la toxina de 
Bordetella pertussis en muestras de suero o plasma humano. 

 Hepatitis A. Ensayo de quimioluminiscencia (CLIA) para detección de anticuerpos frente al virus 
de hepatitis A. 
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 Hepatitis B. Ensayo de quimioluminiscencia (CLIA) para detección de anticuerpos frente a los 
antígenos core (anti-HBc), y de superficie (anti-HBs) y para la detección del antígeno de 
superficie del virus de hepatitis B (HBsAg). En menores de 12 años se realizará la detección de 
anti-HBc y anti-HBs. En los casos anti-HBc positivo y Anti-HBs negativo se realizará la detección 
del HbsAg. En mayores de 12 años se realizará la detección de anti-HBc. En los casos con anti-
HBc positivo se determinará el HBsAg y el anti-HBs. 

 Hepatitis C. Ensayo de quimioluminiscencia (CLIA) para detección de anticuerpos frente el virus 
de hepatitis C. 

 VIH. Ensayo de quimioluminiscencia (CLIA) para la determinación cualitativa combinada del 
antígeno p24 del virus de inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) y anticuerpos específicos 
contra el virus de inmunodeficiencia humana tipo 1 (grupo M y grupo O) y/o el virus de 
inmunodeficiencia humana tipo 2 (VIH-2) en muestras de plasma o suero humano. 
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6.2. Centros participantes  

ZBS ESTRATO CENTRO SALUD 

0003 - Adelfas 1 16013710-C.S. ADELFAS 

0020 - Aravaca 1 16063210-C.S. ARAVACA 

0046 - Castelló 1 16022610-C.S. CASTELLO 

0102 - General Oráa 1 16022710-C.S. LAGASCA 

0219 - Quinta de los Molinos 1 16042910-C.S. AVENIDA DE ARAGON 

0245 - Sector Embarcaciones 1 16055710-C.S. SECTOR EMBARCACIONES 

0268 - Valle de la Oliva 1 16062010-C.S. VALLE DE LA OLIVA 

0015 - Andrés Mellado 2 16070110-C.S. ANDRES MELLADO 

0034 - Bustarviejo 2 16051310-C.S. BUSTARVIEJO 

0087 - Espronceda 2 16070410-C.S. ESPRONCEDA 

0110 - Guzmán el Bueno 2 16070310-C.S. GUZMAN EL BUENO 

0114 - Imperial 2 16112110-C.S. PASEO IMPERIAL 

0123 - La Garena 2 16032310-C.S. LA GARENA 

0228 - Rivas - Santa Mónica 2 16010610-C.S. SANTA MONICA 

0229 - Rivas - 1º de Mayo 2 16010621-C.S. PRIMERO DE MAYO 

0257 - Torrelodones 2 16062110-C.S. TORRELODONES 

0010 - Algete 3 16056110-C.S. ALGETE 

0029 - Benita de Ávila 3 16041710-C.S. BENITA DE AVILA 

0073 - El Bercial 3 16103610-C.S. EL BERCIAL 

0192 - Palma Universidad 3 16071110-C.S. PALMA NORTE 

0223 - Reina Victoria 3 16051410-C.S. REINA VICTORIA 

0239 - San Juan de la Cruz 3 16061210-C.S. SAN JUAN DE LA CRUZ 

0248 - Segovia 3 16071410-C.S. SEGOVIA 

0266 - Valdezarza 3 16063110-C.S. MARIA AUXILIADORA 

0027 - Barrio del Puerto 4 16021810-C.S. EL PUERTO 

0043 - Caramuel 4 16072110-C.S. CARAMUEL 

0058 - Colmenar Viejo Sur 4 16055610-C.S. COLMENAR VIEJO SUR 

0088 - Estrecho de Corea 4 16040510-C.S. ESTRECHO DE COREA 

0097 - Galapagar 4 16062210-C.S. GALAPAGAR 

0128 - La Ribota 4 16080610-C.S. LA RIVOTA 

0153 - Lucero 4 16072410-C.S. LUCERO 

0164 - María Montessori 4 16091310-C.S. MARIA MONTESSORI 

0197 - Parque Europa 4 16102210-C.S. PARQUE EUROPA 

0214 - Presentación Sabio 4 16082210-C.S. PRESENTACION SABIO 

0227 - Rivas - La Paz 4 16010510-C.S. LA PAZ 

0276 - Villaamil 4 16051510-C.S. VILLAAMIL 

0038 - Campo Real 5 16010310-C.S. CAMPO REAL 

0049 - Cercedilla 5 16062610-C.S. CERCEDILLA 

0068 - Doctor Cirajas 5 16040310-C.S. DOCTOR CIRAJAS 

0079 - El Naranjo 5 16090410-C.S. EL NARANJO 

0099 - García Noblejas 5 16043210-C.S. GARCIA NOBLEJAS 

0133 - Las Calesas 5 16115110-C.S. LAS CALESAS 

0141 - Lavapiés 5 16071510-C.S. LAVAPIES 

0151 - Los Rosales 5 16113510-C.S. LOS ROSALES 
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ZBS ESTRATO CENTRO SALUD 

0154 - Luis Vives 5 16030410-C.S. LUIS VIVES 

0165 - María de Guzmán 5 16030810-C.S. MARIA DE GUZMAN 

0169 - Mendiguchía Carriche 5 16091510-C.S. DR. MENDIGUCHIA CARRICHE 

0189 - Orcasitas 5 16115510-C.S. ORCASITAS 

0218 - Puerta del Ángel 5 16072210-C.S. PUERTA DEL ANGEL 

0251 - Sierra de Guadarrama 5 16062910-C.S. SIERRA DE GUADARRAMA 

0090 - Europa 6 16091210-C.S. JAIME VERA - LEGANES 

0093 - Francia 6 16090610-C.S. FRANCIA 

0118 - Juan de Austria 6 16030710-C.S. JUAN DE AUSTRIA 

0130 - La Veredilla 6 16031310-C.S. LA VEREDILLA 

0163 - María Curie 6 16091410-C.S. MARIE CURIE 

0194 - Panaderas 6 16090510-C.S. PANADERAS 

0221 - Ramón y Cajal 6 16080210-C.S. RAMON Y CAJAL 

0236 - San Fermín 6 16115610-C.S. SAN FERMIN 

0255 - Sánchez Morate 6 16104010-C.S. SANCHEZ MORATE 

0036 - Cadalso de los Vidrios 7 16084810-C.S. CADALSO DE LOS VIDRIOS 

0059 - Colmenar de Oreja 7 16111310-C.S. COLMENAR DE OREJA 

0207 - Pintores 7 16101110-C.S. LOS PINTORES 

0234 - San Cristóbal 7 16113610-C.S. SAN CRISTOBAL 

 

  



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Volumen 28. Suplemento 

 
SG de Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 66 

 

6.3. Profesionales que han participado en los centros seleccionados  

Belen Abella Uyarra 
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6.4. Cuestionario 
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