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RESUMEN 
 
Antecedentes y objetivos 
Las encuestas de serovigilancia (ESV) son estudios descriptivos transversales en los que se recoge 
sangre de una muestra representativa de la población con el fin de detectar la presencia o 
ausencia de anticuerpos, antígenos y/o complejos inmunológicos. Permiten conocer la frecuencia 
y distribución de la infección, independientemente de la aparición de sintomatología, así como 
obtener una visión de la dinámica de la infección a nivel poblacional. En la Comunidad de Madrid 
(CM) la primera ESV se realizó en 1988, en 1993 se llevó a cabo la segunda y en 1999 la tercera. 
Como en las encuestas previas, el objetivo general de esta cuarta ESV fue estimar la 
seroprevalencia (SP) de anticuerpos frente a las patologías seleccionadas en la población 
residente en la CM. Los objetivos específicos fueron: 1) conocer el estado inmunitario por grupos 
de edad y sexo frente a las enfermedades incluidas en el calendario vacunal e identificar posibles 
grupos de población desprotegida; 2) conocer el estado inmunitario por grupos de edad y sexo 
frente a otras patologías de interés; 3) estimar los cambios más significativos ocurridos a lo largo 
del tiempo en la SP de las enfermedades que fueron estudiadas en las anteriores ESV; 4) conocer 
los factores asociados al estado inmunitario frente a cada una de las patologías estudiadas; 5) 
incrementar y mantener la seroteca existente en la CM. 
 
Métodos 
La población objeto de estudio fue la formada por el conjunto de residentes en la CM de 2 a 80 
años de edad. El marco de muestreo se definió como el conjunto de personas residentes en la CM 
que acudieron a centros de extracción públicos en el período de referencia del trabajo de campo.  
Para alcanzar la muestra prevista se amplió el marco de muestreo y se procedió a la selección 
aleatoria de participantes a partir de tarjeta sanitaria y cita en los centros de extracción, sobre 
todo en población pediátrica e inmigrante. El muestreo utilizado fue por conglomerados bietápico 
con estratificación de las unidades de primera etapa. La recogida de datos fue llevada a cabo por 
entrevistadores entrenados. A las personas que aceptaron participar se les realizó una entrevista 
sobre factores de riesgo con una duración aproximada de 15 minutos y se les extrajo una muestra 
de sangre para el estudio de anticuerpos frente a los siguientes virus: sarampión, rubeola, 
parotiditis, varicela zoster, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, hepatitis E y virus de la 
inmunodeficiencia humana. Las principales variables estudiadas fueron: edad, sexo, lugar de 
origen,  nivel de estudios del entrevistado, padre y madre, ocupación del entrevistado y del 
sustentador principal, motivo de la extracción, nº de dosis de las vacunas incluidas en el 
calendario, antecedentes de enfermedades o exposiciones de interés (problemas de salud 
relacionados con inmunodepresión, padecimiento de las enfermedades estudiadas, convivencia 
con enfermos con hepatitis en los últimos 5 años, exposición a riesgo de transmisión hemática) y 
resultados de las determinaciones serológicas. Se ha estimado la SP de anticuerpos en el total de 
la muestra y en subgrupos. Para los virus del sarampión, rubéola, parotiditis y varicela se presenta 
también la media geométrica de anticuerpos. Se han estudiado los factores asociados al estado 
inmunitario mediante modelos de regresión logística multivariante. Se comparan los resultados 
con los de las encuestas anteriores y se estima la razón de prevalencias con respecto a la encuesta 
anterior. EL nivel de confianza utilizado es el 95%.  
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Resultados 
La tasa de respuesta global ha sido del 77,0%. Han participado 4.971 sujetos. 

Sarampión: la SP de anticuerpos frente al virus sarampión en la población de 2 a 60 años de la 
CM fue de 97,8% (IC95%: 97,3-98,2). La SP más elevada se observó en los grupos de 2-5 años y 
de 41-60 años. La estimación puntual no alcanzó el 95% en los grupos de edad 16-20 y 21-30 
años. La SP fue mayor en el grupo con nivel de estudios universitarios con respecto a los que 
presentan un nivel de estudios de primer grado o menor. La SP observada fue mayor que la de 
la III ESV en los grupos de 2-5 y 6-10 años, y menor en los grupos comprendidos entre 11 y 40 
años.  

Rubéola: la SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola en la población de 2 a 60 años de la 
CM fue de 97,2% (IC95%: 96,5-97,7). La SP superó el 95% en todos los grupos de edad. El valor 
más bajo se observó en el grupo de 21-30 años, donde el límite inferior del IC95% no alcanzó 
esta cifra. En mujeres de 16 a 49 años la SP fue de 98,0% (IC95%: 97,0-98,7). La SP fue menor 
en hombres que en mujeres y en población inmigrante que en población autóctona. En 
relación con la ESV anterior, las diferencias en la SP fueron muy pequeñas y sólo alcanzaron la 
significación estadística en los grupos de 2-5 y 6-10 años, en los que la SP fue mayor que en la 
III ESV.  

Parotiditis: la SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en la población de 2 a 60 años 
de la CM fue de 89,4% (IC95%: 88,2-90,4). La estimación puntual no alcanzó el 95% en ninguno 
de los grupos de edad. Los valores mayores se observaron en los grupos de 41-60 y 31-40 años 
de edad. Hasta los 30 años no se apreció ninguna tendencia con la edad. La SP de los mayores 
de 30 años fue mayor que la de los de 30 años o menos. La SP detectada fue mayor que la 
observada en la ESV anterior en todos los grupos de edad menos en el de 11-15 y 21-30 años.  

Varicela: la SP de anticuerpos frente al virus varicela zoster en la población de 2 a 60 años de la 
CM fue de 95,3% (IC al 95% 94,6%-95,9%). La SP aumentó progresivamente con la edad, 
superando el 90% a partir de los 11 años. La SP fue mayor entre las personas con menor nivel 
educativo. La SP detectada fue mayor que la observada en las dos ESV anteriores en todos los 
grupos de edad menores de 30 años. Las mayores diferencias se apreciaron en los niños de 2 y 
3 años de edad.  

Hepatitis A: la SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A en la población de 2 a 60 años 
de la CM fue de 46,8% (IC95%: 44,6-49,0). La SP aumentó con la edad: en los menores de 20 
años la SP no alcanzó el 15% y a partir de esa edad se produce un incremento pronunciado, 
llegando al 78,1% (IC95%: 74,3-81,5) en el grupo de edad de 41-60 años. El perfil inmunológico 
de la población autóctona y procedente de países de muy baja endemicidad fue muy diferente 
al de la procedente de países de mayor endemicidad (incluyendo a los hijos). En la primera, la 
SP aumentó a partir del grupo de 21-30 años y no superó el 30% hasta el grupo de 41-60 años. 
En la segunda el incremento se observó a partir del grupo de 11-15 años, el cual ya superó la 
cifra de 30%. En ambos grupos se observó un incremento de la SP a medida que disminuye el 
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nivel de estudios y la clase social. Con relación a la ESV anterior se observó un incremento de la  
SP en los menores de 30 años y un descenso a partir de esa edad. Si se considera sólo la 
población autóctona y procedente de países de muy baja endemicidad, el incremento se 
observó en los menores de 15 años y sólo fue estadísticamente significativo en el grupo de 2-5 
años.  

Hepatitis B: La SP de anticuerpos frente al antígeno core del virus de la hepatitis B (antiHBc) en 
la población de 16 a 80 años de la CM fue de 10,1% (IC95%: 8,9-11,3). Fue mayor en hombres 
que en mujeres y en la población inmigrante que en la población autóctona.  Se observó una 
tendencia creciente en la SP por grupos de edad, siendo el de 61 a 80 años el que presentó la 
SP mayor. La SP fue menor en la población con nivel de estudios alto (universitario) y en las 
clases sociales más altas. Entre los sujetos con antiHBc positivo, el 5,8% (IC95%: 3,8-8,7)  
presentó AgHBs positivo, el 80,5% (IC95%: 75,5-84,6) infección curada (AntiHBc y AntiHBs) y el 
13,8% (IC95%: 10,2-18,4) antiHBc de manera aislada. Se observó una disminución de la SP en 
todos los grupos de edad en relación con las ESV anteriores. La SP de inmunidad inducida por 
la vacuna (AntiHBs positivo y AntiHBc negativo) en la población de 2-20 años fue de 54,6% 
(IC95: 52,3-56,9). Fue más frecuente en población española que en población inmigrante en el 
grupo de 16-20 años y menos frecuente en los grupos de 2-5, 6-10  y 11-15 años.  

Hepatitis C: La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C (antiVHC)  en la población de 
16-80 años de la CM fue de 1,8% (IC95%: 1,3-2,5). La SP en el grupo de 16-20 años fue 0%. El 
grupo de edad con la mayor SP fue el de 41-60 años (2,8% (IC95%: 1,8-4,4)).  La SP fue mayor 
en hombres (11,2% (IC95%: 9,5-13,0)) que en mujeres (9,0% (IC95%: 7,7-10,5)). El 45,8% de los 
infectados habían estado expuestos a riesgo de transmisión hemática. La SP fue mayor en los 
niveles educativos más bajos. El 64,4% de los sujetos seropositivos  declararon no presentar 
antecedente de hepatitis C. En comparación con la ESV de 1999, la SP disminuyó en los grupos 
de edad de 21-30 y 31-40 años y aumentó en el de 41-60 años, aunque las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.  

Hepatitis E: La SP de anticuerpos frente a la hepatitis E en la población de 2 a 60 años de la CM 
fue de 1,7% (IC95% 1,0-2,7). La SP fue inferior a 1% en los menores de 20 años. A partir de los 
20 años se observó una tendencia creciente que alcanzó un valor de 2,2% (IC95% 1,0-4,8) en el 
grupo de 31-40 años.  

Infección por VIH: La SP de anticuerpos frente al VIH en la población de 16-80 años de la CM 
fue de 0,3% (IC al 95% 0,2-0,6). El grupo de edad con la mayor SP fue el de 21-30 años (0,7% 
(IC95% 0,2-1,9)). La SP de infección oculta es superior a 0,1%.  

Conclusiones y  recomendaciones 

Sarampión, rubéola y parotiditis: es necesario mantener una alta cobertura de triple vírica 
(TV) con 2 dosis para alcanzar la eliminación del sarampión y la rubéola. La menor SP de 
anticuerpos frente a rubéola en mujeres inmigrantes en edad fértil podría dar lugar a algún 
caso de síndrome de rubéola congénita. Una alta cobertura de TV también es necesaria para 
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impedir que se acumulen susceptibles al virus de la parotiditis y puedan aparecer casos de esta 
enfermedad en edades superiores, en las que la frecuencia de complicaciones es más alta. 

Varicela: la alta efectividad de la vacunación frente a la varicela ha modificado el perfil 
inmunológico de la población, sobre todo en los niños más pequeños. 

Hepatitis A: la CM presenta un nivel de endemicidad muy bajo por hepatitis A, por lo que, 
siguiendo las recomendaciones de la OMS, la vacunación debe continuar  dirigiéndose a 
grupos específicos de riesgo con especial hincapié en la población inmigrante e hijos de 
inmigrantes que vuelven de visita a sus países de origen, personas que viajan por motivos 
turísticos a países con un  mayor nivel de endemicidad y cuidadores de escuelas infantiles. 

Hepatitis B: la hepatitis B también presenta un nivel de endemicidad bajo en la CM. El riesgo 
de infección por este  virus es mayor en la población procedente de otros países que en la 
población autóctona, por lo que el lugar de procedencia debe ser considerado a la hora de 
orientar los programas de prevención de esta enfermedad.  

Hepatitis C: respecto a la SP de anticuerpos frente al VHC, la CM está situada en un nivel 
intermedio y es similar a la estimada en otras regiones de nuestro entorno. Es necesario 
reforzar la formación continuada de los profesionales sanitarios y la vigilancia del 
cumplimiento de las medidas preventivas y valorar la implantación de programas de cribados 
sobre subgrupos poblacionales. 

Hepatitis E: la SP de anticuerpos frente hepatitis E es menor a la estimada en otras regiones de 
nuestro entorno y es inferior a la de anticuerpos frente a la hepatitis A en todos los grupos de 
edad. 

VIH: la SP de anticuerpos frente a  VIH es similar a la estimada en otras regiones de nuestro 
entorno y justificaría el cribado basado en protocolos y/o algoritmos, así como la elaboración 
de estrategias para sensibilizar a la población e incrementar el índice de sospecha entre los 
profesionales de la salud en el ámbito de la atención primaria. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Los sistemas de vigilancia facilitan información sobre el estado de salud de la población. Esta 
información es útil para el establecimiento de prioridades y la asignación de recursos y la 
puesta en marcha de programas preventivos, así como para la evaluación de dichos 
programas. También deben permitir detectar de manera temprana alertas y/o posibles brotes 
y evaluar la necesidad de intervenir de forma urgente, y ayudar a determinar tendencias de las 
enfermedades y de sus factores de riesgo. Para todo ello, la vigilancia epidemiológica ha ido 
incorporando instrumentos metodológicamente más complejos y complementarios de los 
sistemas tradicionales como la vigilancia seroepidemiológica y las encuestas sobre factores de 
riesgo. 
 
Las encuestas de serovigilancia (ESV) son estudios descriptivos transversales en los que se recoge 
sangre de una muestra representativa de la población, con el fin de estimar la seroprevalencia 
(SP) de anticuerpos, antígenos y/o complejos inmunológicos. Permiten conocer de manera precisa 
la frecuencia y distribución de la infección, independientemente de la aparición de 
sintomatología, así como la evolución de la SP mediante la realización de ESV sucesivas. Las ESV 
permiten identificar grupos de población con mayor riesgo de enfermar por presentar una mayor 
proporción de susceptibles y también generar hipótesis ante la distribución de la SP según las 
variables clínico-epidemiológicas y sociodemográficas recogidas.   
 
En la Comunidad de Madrid (CM) la vigilancia epidemiológica mediante ESV comenzó en el año 
1988. La segunda ESV se realizó entre los años 1993 y 19941, y la tercera entre los años 1999 y 
20002. 
 
Esta nueva ESV persigue mejorar el conocimiento de las enfermedades infecciosas y, 
especialmente, de las enfermedades incluidas en programas de salud pública, como las 
enfermedades inmunoprevenibles, de las enfermedades para las que no es posible obtener 
información fiable por otros sistemas de vigilancia y de las enfermedades que están cambiando su 
patrón epidemiológico.   
 
El objetivo general es estimar la SP de anticuerpos de las patologías incluidas en el estudio en la 
población de 2 a 80 años residente en la CM. Los objetivos específicos son los siguientes: 
 

- Conocer el estado inmunitario por grupos de edad y sexo frente a las enfermedades 
incluidas en el calendario vacunal e identificar posibles grupos de población desprotegida. 

- Conocer el estado inmunitario frente a otras patologías de interés incluidas en el estudio. 

- Estimar los cambios más significativos ocurridos a lo largo del tiempo en la SP de las 
enfermedades que fueron  estudiadas en las anteriores ESV. 

- Investigar los factores asociados al estado inmunitario frente a cada una de las 
enfermedades estudiadas. 

- Incrementar y mantener la seroteca existente en la CM. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
2.1  TIPO DE ESTUDIO 

 
Estudio observacional descriptivo transversal. 
 

2.2  DISEÑO MUESTRAL 

 
La población objeto de estudio es la formada por el conjunto de personas residentes en la CM, de 
2 a 80 años de edad. El único criterio de exclusión fue la presencia de patología inmunosupresora 
(enfermedad de Hodgkin, linfoma, leucemia, mieloma múltiple o cualquier otro cáncer del 
sistema linfoide o reticular, linfadenopatía angioinmunoblástica, inmunodeficiencia congénita, 
tratamiento inmunosupresor, tratamiento con corticosteroides por vía oral  o inyectable y 
síndrome nefrótico activo).  
 
El marco de muestreo se definió como el conjunto de personas residentes en la CM que acuden a 
centros de extracción públicos en el período de referencia del trabajo de campo.  Para alcanzar la 
muestra prevista fue necesario ampliar el marco de muestreo y se procedió a la selección 
aleatoria de participantes a partir de tarjeta sanitaria y cita en los centros de extracción, sobre 
todo en algunos grupos como la población pediátrica y la población inmigrante.  
 
El tipo de muestreo utilizado fue por conglomerados bietápico con estratificación de las unidades 
de primera etapa. Las unidades muestrales vienen determinadas por los centros de extracción 
(unidades de primera etapa) y los individuos (unidades de segunda etapa o elementos 
muestrales). A efectos del diseño muestral, las unidades muestrales de primera etapa pueden 
considerarse Zonas Básicas de Salud (ZBS).   
 
La estratificación se llevó a cabo en dos direcciones: condición socioeconómica (medida a 
partir de la renta media disponible) y porcentaje de población inmigrante. El número de 
estratos según condición socioeconómica es el resultado de un análisis de conglomerados 
(“cluster analysis”). En cada grupo resultante del análisis de conglomerados se realizó a su vez 
estratificación según el porcentaje de inmigrantes. Como resultado del análisis de conglomerados 
se obtuvo inicialmente una solución inicial de 11 grupos (tabla 2.1) que no resultaba óptima a 
efectos del diseño muestral debido al reducido número de ZBS de los grupos 7 a 11, casi todos 
ellos formados por una o dos ZBS. Por esta razón, se fijaron un total de 7 estratos resultado de la 
agrupación en un único estrato de los grupos de ZBS con más de 18.500 €  de renta media.  
 
Para considerar la población inmigrante, se utiliza la variable  “% Inmigrantes (menos UE, América 
del Norte y Oceanía)” como segundo criterio de estratificación. Atendiendo a la distribución de 
ZBS en función del porcentaje de población inmigrante, se establecieron un total de tres estratos: 
menos del 10%, del 10% al 14,9% y 15% ó superior (tabla 2.2).  
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El criterio de partida del diseño muestral era disponer de una muestra mínima de 300 entrevistas 
en siete grupos de edad independientes entre los 2 y 60 años: 2-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-30, 31-
40 y 41-60 años de edad. A esto se añade una submuestra de población inmigrante  de 900 
personas en tres grupos edad: 2-10, 11- 20 y 21-40 años. Esta muestra se completó con una 
submuestra de personas de 16 a 80 años (16-20, 21-30, 31-40, 41-60 y 61-80 años) de tal manera 
que el número total de personas en cada grupo alcanzara la cifra de 600. Por tanto se 
seleccionaron 300 individuos más en los grupos entre 16 y 60 años y 600 en el grupo de 61-80 
años.  

 
Tabla 2.1. Distribución de las zonas básicas de salud de la Comunidad de Madrid según renta media 
disponible. 

Grupo de renta media disponible Nº de ZBS 
< 8.100 € 34 
8.101 € a 10.000 € 80 
10.001 € a 11.500 € 47 
11.501 € a 13.350 € 32 
13.351 € a 16.000 € 23 
16.001 € a 18.500 € 21 
18.501 € a 21.000 € 4 
21.001 € a 24.900 € 1 
24.901 € a 26.000 € 2 
26.001 € a 30.000 € 2 
> 30.000 €  1 
Total 247 

 
 
Tabla 2.2. Número de ZBS en cada estrato de renta media disponible y % de inmigrantes (menos UE, 
América del Norte y Oceanía). 

 
 
Renta media disponible 

% de inmigrantes (menos UE, América del Norte y 
Oceanía). 

 
 

Total < 10% 10% - 14,9% 15% o más
< 8.100 € 11 12 11 34 
8.101 € a 10.000 € 23 30 27 80 
10.001 € a 11.500 € 11 18 18 47 
11.501 € a 13.350 € 14 8 10 32 
13.351 € a 16.000 € 9 9 5 23 
16.001 € a 18.500 € 12 5 4 21 
> 18.500 €  2 7 1 10 
Total 82 89 76 247 

 
 
Partiendo de este tamaño muestral, en cada grupo de edad se realizó asignación igual por género. 
La asignación muestral por estrato se realizó de forma proporcional a la población residente en 
cada uno de ellos. Una vez definida la asignación muestral por estrato y grupo de edad y sexo, se 
optimizó la relación entre el número de unidades de primera etapa (centros de extracción) y el 
número de elementos muestrales por zona básica. Se fijó un tamaño total de 80 centros (ver 
anexo), que significa una fracción de muestreo cercana al 33% (ZBS en la muestra/Total ZBS), con 
una amplia dispersión de la muestra y la reducción del efecto del diseño.  
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En la tabla 2.3 se presenta la distribución muestral de ZBS por conglomerado de renta media 
disponible, obtenida mediante asignación proporcional a la población residente en cada estrato y 
asignación muestral constante por centro. 
 
Tabla 2.3. Distribución muestral de centros de extracción/ZBS por conglomerado.  

Grupo de renta media disponible Nº de ZBS 
< 8.100 € 9 
8.101 € a 10.000 € 23 
10.001 € a 11.500 € 15 
11.501 € a 13.350 € 11 
13.351 € a 16.000 € 9 
16.001 € a 18.500 € 8 
> 18.500 € 5 
Total 80 

 
Respecto al tamaño muestral de unidades de segunda etapa, individuos por centro, se estableció 
una asignación muestral igual por centro de extracción, previa selección de los centros con 
probabilidad proporcional al tamaño, con el objetivo de disponer de muestras autoponderadas. La 
selección de las personas a entrevistar en cada centro se realizó mediante muestreo aleatorio de 
forma independiente para cada grupo de edad.  
 
En todo el proceso de selección fue necesario considerar el tiempo disponible para la recogida de 
información y la baja frecuentación de los centros de determinados grupos de edad y sexo. 
Teniendo esto en cuenta la estrategia seguida en el trabajo de campo fue asignar un período de 
recogida de información igual en cada centro durante el cual se seleccionaron las personas de 
entre las que acudían al centro de extracción. Transcurrido ese período se seleccionó la muestra 
pendiente en cada grupo de edad y sexo de forma aleatoria por tarjeta sanitaria, entre las 
personas pertenecientes a cada ZBS, y se las citó en el mismo centro de extracción. 
 
Una cuestión de especial relevancia en el análisis de los datos fue considerar las posibles 
desviaciones en la composición final de la muestra por sexo, grupo de edad y nacionalidad.  Por 
ello, en el análisis se utilizaron factores de ponderación por grupo de edad, sexo y país de origen.  
 

2.3  ENFERMEDADES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

 
La selección de enfermedades se realizó teniendo en cuenta: las características epidemiológicas, 
las posibilidades de intervención y la disponibilidad de técnicas de laboratorio adecuadas y fiables. 
Las enfermedades seleccionadas fueron: sarampión, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A, 
hepatitis B, hepatitis C, hepatitis E e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 
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2.4  VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

 
Las variables recogidas fueron las siguientes: 
 

- Edad, sexo y  lugar de origen. Para hepatitis A se ha clasificado el lugar de origen en 
personas procedentes de países de muy baja endemicidad y personas procedentes de 
países de mayor endemicidad, incluido a sus hijos3. 

- Datos de los individuos que rechacen participar: edad, sexo, tamaño del hogar y nivel de 
estudios. 

- Variables socioeconómicas: se ha recogido el nivel de estudios del entrevistado, padre y 
madre y la ocupación del entrevistado y del sustentador principal. El nivel de estudios se 
ha clasificado según la codificación utilizada por el Departamento de Estadística de la CM 
(Consejería de Economía, 1993). La ocupación ha sido recogida mediante la CON-94. La 
asignación a una clase social se ha realizado según la clasificación abreviada de clase 
social basada en la ocupación propuesta por el grupo de trabajo de la Sociedad Española 
de Epidemiología en los siguientes grupos: I) Directivos de la administración pública y de 
empresas de 10 o más asalariados; profesiones asociadas a titulaciones de segundo y 
tercer ciclo universitario; II) Directivos de empresas con menos de 10 asalariados; 
profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo universitario; técnicos superiores; 
artistas y deportistas; 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; IVa) 
Trabajadores manuales cualificados; IVb) Trabajadores manuales semicualificados; V) 
Trabajadores no cualificados. 

- Variables relacionadas con la extracción actual: motivo de la extracción, nº de consultas 
en el último mes y en la última semana.  

- Variables relacionadas con el estado vacunal: para la recogida de esta información en 
menores de 23 años, si el paciente llevaba consigo la cartilla se  adjuntó al cuestionario 
una fotocopia o se realizó un volcado de los datos al cuestionario si no existía posibilidad 
de hacer la fotocopia. Si el paciente no llevaba consigo la cartilla se acudió al registro de 
vacunas del centro al que pertenecía para recabar la información y además se le entregó 
un sobre con franqueo para que remitiera una fotocopia de la cartilla. Se recogieron  los 
siguientes datos: nº de dosis de cada una de las vacunas incluidas en calendario, estado 
vacunal correcto para su edad, procedencia de la información (cartilla del paciente, 
historia clínica), tipo de vacuna y fecha de administración (sólo para parotiditis) y lugar de 
administración de la última vacuna (centro de salud del SERMAS, Sanidad de la CM, 
centros del ayuntamiento, colegios, centros o sociedades privadas, otros). En personas de 
23 ó más años se preguntó por la vacunación frente al tétanos y hepatitis B en los últimos 
10 años.  

- Antecedentes de enfermedades o exposiciones de interés: Se recogió información sobre 
problemas de salud relacionados con inmunodepresión, padecimiento de enfermedades 
incluidas en el calendario vacunal, hepatitis A, hepatitis C, varicela, convivencia con 
enfermos con hepatitis en los últimos 5 años, exposición a riesgo de transmisión hemática 
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(transfusiones sanguíneas, hemofilia, diálisis, acupuntura). No se recogió información 
sobre factores de riesgo importantes en la transmisión de hepatitis víricas,  como son la 
drogadicción y los hábitos sexuales, por no contar siempre en los centros de extracción 
con un lugar adecuado para preservar la intimidad de los participantes.  

- Determinaciones serológicas: las determinaciones serológicas se realizaron en el 
Laboratorio Regional de Salud Pública de la CM, salvo las correspondientes a hepatitis E 
que se realizaron en el Centro Nacional de Microbiología del Instituto de Salud Carlos III. 
En el anexo 2 se describen los métodos que se utilizaron. Para el análisis cuantitativo de 
anticuerpos se asignó de manera arbitraria a los individuos seronegativos la mitad de la 
titulación definida como punto de corte (valores asignados: 75 mUI/ml para sarampión, 
2 UI/ml para rubéola, 115 mUI/ml para parotiditis y 25 mUI/ml para varicela). 

 
La recogida de datos fue llevada a cabo por entrevistadores debidamente entrenados. Para 
conseguir la participación en el estudio los/as entrevistadores/as informaron a la población 
susceptible de ser incluida en la muestra de los objetivos y características del estudio y obtuvieron 
el consentimiento informado. El resultado de cada contacto se recogió en la Hoja de Incidencias, 
en caso de negativa o imposibilidad de participar en el estudio, o en la Hoja de Registro, en caso 
de la disposición a participar en el mismo. A las personas que aceptaron participar en el estudio se 
les realizó la entrevista sobre factores de riesgo y variables de identificación con una duración 
aproximada de 15 minutos (también se ofreció la posibilidad de realizar la entrevista por teléfono) 
y se les entregó el tubo correspondiente, previamente identificado, para la sangre adicional, que 
fue extraída por el personal del centro. Las muestras de sangre se trasladaron diariamente desde 
los centros de extracción hasta el laboratorio.  
 
Entre las limitaciones del estudio cabe destacar que la selección de los participantes se realizó 
sólo entre los usuarios del sistema sanitario público, aunque en España prácticamente la 
totalidad de la población tiene acceso al mismo. Por otra parte, el cuestionario utilizado no 
permitió recoger variables relacionadas con el uso de drogas inyectadas ni con conductas 
sexuales debido a la falta de un lugar apropiado para hacer este tipo de preguntas. Los riesgos 
relacionados con la exposición a riesgos derivados de las prácticas asistenciales son 
autorreferidos por el propio participante. Además, por tratarse de un estudio descriptivo 
transversal no pudieron establecerse relaciones causales. Por último, para algunas  infecciones 
de baja prevalencia, como el VIH o la hepatitis C, el tamaño muestral no fue suficiente para 
detectar diferencias entre subgrupos de población.  

 
2.5  TRABAJO DE CAMPO 

 
El trabajo de campo se realizó entre 2008 y 2009. Tras la selección de los centros de extracción 
se realizaron visitas a todas las Gerencias para exponer el trabajo a realizar y solicitar la 
colaboración del personal implicado. En cada Centro de Salud se contó con un responsable de 
la Encuesta. Las actividades desarrolladas fueron las siguientes:  
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- Adquisición y preparación del material necesario: material para la extracción y 
conservación de las muestras de suero (tubos, gradillas, neveras y acumuladores de frío), 
cuestionarios, hoja de registro para el control diario de las entrevistas y extracciones 
realizadas, hoja de incidencias para el registro de las entrevistas o extracciones no 
realizadas por cualquier motivo, etiquetas de identificación para los cuestionarios, tubos 
de sangre y listados de control, hoja de volcado de los resultados serológicos.  

- Selección y formación de los entrevistadores. 
- Obtención de los datos necesarios para la preparación de la muestra: número de centros 

por área y población asignada a cada centro.  
- Contacto con las Gerencias de  Atención Primaria y reunión con las personas referentes 

de cada Gerencia y de los centros seleccionados. En estas reuniones se explicó el objetivo 
de la ESV y la colaboración requerida y se repartió el protocolo del estudio, incluyendo un 
calendario con los días establecidos para la recogida de sueros en cada centro.  

- Realización de entrevistas y recogida y traslado de sueros. Se cumplimentó una hoja de 
registro diario de las entrevistas realizadas o una hoja de incidencias en caso de negativa 
a participar. Se establecieron los mecanismos de control necesarios para garantizar la 
correcta dinámica del estudio y facilitar la supervisión continuada de su ejecución. Las 
encuestas fueron llevadas a cabo por los entrevistadores en los centros de extracción o 
por teléfono y la extracción de la muestra de suero suplementaria para el estudio fue 
realizada por el  personal de enfermería de los centros. Las muestras fueron recogidas en 
tubos de serología de 10cc  (de 5 cc para niños pequeños) y trasladadas diariamente al 
Laboratorio Regional de Salud Pública de la CM. 

- Procesamiento de las muestras en el Laboratorio Regional de Salud Pública de la CM, 
donde se realizó el centrifugado y fraccionamiento de las muestras en alícuotas.  

- Codificación de los cuestionarios. Diseño de la aplicación informática y grabación en 
soporte magnético de los datos incluidos en los cuestionarios y hojas de control y de los 
resultados serológicos. Verificación de la información grabada por el método de doble 
lectura y realización de controles de inconsistencia para asegurar la ausencia de errores.  

 

2.6  ANÁLISIS DE DATOS 
 
El análisis de los datos consistió en: 
 

- Descripción de la muestra obtenida. 
- Descripción del rechazo a participar: se ha analizado el número de personas que 

rechazaron participar en el estudio por edad y sexo, así como el motivo del rechazo. 
- Evaluación de la representatividad de la muestra: se ha comparado la muestra estudiada 

con el Padrón Municipal de 2009, con el censo de 2001 y con la muestra obtenida en el 
sistema de vigilancia de factores de riesgo asociados a enfermedades no transmisibles 
SIVFRENT. 

- Estimación de la SP de anticuerpos, en el total de la muestra y en subgrupos. Para el 
sarampión, la rubéola, la parotiditis y la varicela se presenta también la media geométrica 
de anticuerpos.  
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- Estudio de los factores asociados al estado inmunitario mediante modelos de regresión 
logística multivariante. Se incluyen en el modelo multivariante las variables que 
presentaron un valor p<=0,10 en el análisis bivariante.  En el modelo final se mantienen el 
grupo de edad y sexo y el resto de variables que fueron estadísticamente significativas.  

- Para el sarampión, la rubéola, la parotiditis y la varicela se comparan la media geométrica 
de anticuerpos  en subgrupos mediante la estimación de cocientes.  

- Comparación de los resultados con los de las encuestas anteriores. Se estima la razón de 
prevalencias con respecto a la encuesta anterior.  

- Análisis estadístico: el análisis se ha hecho mediante los programas SPSS versión 21 y 
STATA versión 11. El nivel de confianza utilizado ha sido del 95%.  

 
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospital 
Ramón y Cajal de Madrid.  
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3 RESULTADOS 
 

3.1  TAMAÑO Y DISTRIBUCIÓN MUESTRAL 
Han participado 4970 sujetos, con una tasa de respuesta de 77,0%, 75,0% en hombres y 79,0% 
en mujeres. Esta proporción supera el 80% en los grupos de edad entre 2 y 20 años, pero en 
los mayores de 20 no alcanza esta cifra. El principal motivo de rechazo fue la falta de interés 
(52,0%), seguido de la falta de tiempo (21,7%). En la muestra del SIVFRENT-A la proporción de 
personas con nivel socioeconómico alto (26,7%) y con estudios universitarios (35,9%) es mayor 
que la observada en esta ESV (23,7% y 29,3% respectivamente). Con respecto al Censo este 
estudio muestra una proporción mayor de personas con estudios universitarios (29,3% vs 
23,5%).  

En la tabla 3.1 aparece el número de sujetos a los que se les realizaron determinaciones 
serológicas por enfermedad y grupo de edad.  
 
Tabla 3.1. Enfermedades estudiadas por grupo de edad.  Tamaño muestral. IV Encuesta de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  2-5 6-10 11-15 16-20 21-30 31-40 41-60 61-80 Total 

Sarampión 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380 

Rubéola 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380 

Parotiditis 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380 

Varicela 349 542 455 732 816 756 728 -- 4378 

Hepatitis A 337 533 450 539 723 670 709 -- 3961 

Hepatitis B -- -- -- 726 816 754 728 590 3614 

Hepatitis C -- -- -- 719 815 754 727 583 3598 

Hepatitis E 363 560 471 448 491 459 415 -- 3207 

VIH -- -- -- 747 830 767 743 608 3695 
 

3.2  SARAMPIÓN 
 

La SP de anticuerpos frente al virus del sarampión en la población de 2 a 60 años de la CM fue 
de 97,8% (IC95%: 97,3-98,2). La SP más elevada se observa en los grupos de 2-5 años y de 41-
60 años (tabla 3.2.1 y gráfico 3.2.1). La estimación puntual no alcanza el 95% en los grupos de 
edad 16-20 y 21-30 años.  

La distribución de la MG de anticuerpos mostró un patrón en forma de U, con un valor de 
2461,63 mUI/ml (IC95%: 2258,15-2683,44) en el grupo de 2-5 años, que desciende hasta 
alcanzar el valor mínimo en el grupo de 11-15 años y vuelve a aumentar, alcanzando el valor 
máximo en el grupo de 41-60 años.  

En el análisis bivariante se observa una p<=0,10 en relación con el grupo de edad, sexo, lugar 
de origen y nivel de estudios. En el modelo multivariante se observa que la SP es menor en 
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hombres que en mujeres y en población inmigrante que en población autóctona, si bien la 
significación estadística desaparece. La SP es significativamente mayor en el grupo con nivel de 
estudios universitarios con respecto a los que presentan un nivel de estudios de primer grado 
o menor (tabla 3.2.1).  

La SP actual es mayor que la observada en la III ESV en los grupos de 2-5 y 6-10 años, y es 
menor en los grupos comprendidos entre 11 y 40 años. Las diferencias son estadísticamente 
significativas en los grupos de 2-5 años y 21-30 años (gráfico 3.2.1 y tabla 3.2.2). 

El estado vacunal documentado se conocía en el 45,3% de los participantes de 2-5 años (158 
de 349), 47,2% de los de 6-10 años (257 de 544), 41,3% de los de 11-15 años (188 de 455) y en 
el 25,5% de los de 16-20 años (187 de 732). Entre los individuos de 2 a 20 años sin 
antecedentes de sarampión no se aprecian diferencias en la SP ni en la MG en relación con el 
número de dosis recibidas (tabla 3.2.3). Tampoco se aprecian diferencias estadísticamente 
significativas en la SP en relación con el grupo de edad independientemente del número de 
dosis. Sin embargo, se observa un descenso de la MG con la edad, tanto en niños que habían 
recibido 1 dosis como en los que habían recibido 2. El cociente de MG entre los grupos de 6-10 
y 2-5 años es de 0,48 (IC95: 0,35-0,67) para los vacunados con una dosis de vacuna triple vírica 
(TV) y de 0,52 (IC95: 0,41-0,67) para los vacunados con dos dosis. Entre los grupos de edad 
comprendidos entre 6 y 20 años no se observan diferencias estadísticamente significativas.  

 

Tabla 3.2.1. SP de anticuerpos frente a sarampión. Análisis de posibles factores asociados. IV Encuesta 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  n SP (%) IC95% OR IC95% 
Sexo           
Mujer 2288 98,2 97,6 98,7 1,00 
Hombre 2092 97,3 96,6 98 0,69 0,47 1,03 
Edad               
2-5 a 349 99,7 98,0 100 1,00 
6-10 a 544 97,6 95,2 98,9 0,12 0,14 0,98 
11-15 a 455 96,4 94,3 97,7 0,08 0,01 0,66 
16-20 a 732 94,5 92,3 96,0 0,06 0,01 0,42 
21-30 a 816 94,3 92,1 96,0 0,05 0,01 0,37 
31-40 a 756 98,3 97,1 99,0 0,18 0,02 1,44 
41-60 a 728 99,8 99,0 100 1,38 0,12 16,17 
Nivel de estudios               
Sin estudios-Primer grado 365 97,0 94,5 98,4 1,00 
Segundo grado: Primer ciclo y ESO 1359 97,6 96,7 98,3 1,90 1,00 3,62 
Segundo grado: Segundo ciclo 1367 97,5 96,6 98,1 1,85 0,91 3,77 
Tercer grado: Universitario 1222 98,7 97,6 99,3 3,33 1,37 8,09 
Total 4380 97,8 97,3 98,2       
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Figura 3.2.1. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a sarampión. II, III y IV Encuestas de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 

 

 
Tabla 3.2.2. Comparación de la SP de anticuerpos frente a sarampión entre 2008 y 1999. 
III y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 

 Edad RP2008/1999 IC95% 
2-5a 1,10 1,06 1,15 
6-10a 1,01 0,98 1,03 
11-15a 0,98 0,95 1,00 
16-20a 0,99 0,96 1,02 
21-30a 0,95 0,94 0,97 
31-40a 0,99 0,97 1,00 

 
 
 
Tabla 3.2.3. SP  y MG de anticuerpos frente a sarampión por grupo de edad y estado vacunal. IV 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

Nº dosis  Edad n SP (%) IC95% MG IC95% 

1 dosis 

2-5a 74 98,7 91,1 99,8 2482,30 2050,09 3005,64 
6-10a 47 99,1 93,4 99,9 1200,35 901,85 1597,65 
11-15a 28 97,8 84,6 99,7 858,29 553,22 1331,58 
16-20a 22 100 -- -- 1109,60 756,02 1628,53 

2 dosis 

2-5a 81 100 -- -- 2139,89 1782,94 2568,31 
6-10a 159 96,0 88,8 98,6 1122,80 949,95 1327,09 
11-15a 115 97,2 91,9 99,0 937,10 781,58 1123,57 
16-20a 120 97,3 91,8 99,2 960,51 815,63 1131,12 

No se incluyen los individuos con antecedentes de sarampión  

 
 
 
 
 
 
 

2- 5 años 6- 10 años 11-15 años 16-20 años 21-30 años 31-40 años 41-60 años 
2008 99,7 97,6 96,4 94,5 94,3 98,3 99,8 
1999 90,5 97 98,2 95,4 99,4 99,4
1993 95,8 90,9 98,6 98 99,6
MG (2008) 2461,63 1246,85 973,71 990,5 1460,29 3251,47 4346,18 

0 

1000

2000

3000

4000

5000

80 

85 

90 

95 

100 

%

mUI/ml



 

IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid 

  Subdirección de Promoción de la Salud y Prevención 
  SERVICIO DE EPIDEMIOLOGÍA          - 21 - 

3.3  RUBÉOLA 
 

La SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola en la población de 2 a 60 años de la CM fue 
de 97,2% (IC95%: 96,5-97,7). La SP superó el 95% en todos los grupos de edad. El valor más 
bajo se observó en el grupo de 21-30 años, donde el límite inferior del IC95% no alcanzó esta 
cifra (tabla 3.3.1 y gráfico 3.3.1). En mujeres en edad fértil (de 16 a 49 años) la SP fue de 98,0% 
(IC95%: 97,0-98,7). En mujeres autóctonas en edad fértil, la SP fue de 98,6% (IC95%: 97,3-99,3) 
y en mujeres inmigrantes en edad fértil de 95,9% (IC95%: 93,7-97,4).  

La distribución de la MG de anticuerpos muestra patrón en forma de U, con una MG de 68,62 
UI/ml (IC95%: 63,0-74,7) en el grupo de 2-5 años, que desciende hasta alcanzar un valor 
mínimo en el de 16-20 años, vuelve a aumentar en los grupos comprendidos entre 21 y 40 
años  y disminuye en el de 41-60 años (gráfico 3.3.1).  

El análisis bivariante mostró una p<=0,10 en relación con el grupo de edad, sexo y lugar de 
procedencia.  En el modelo multivariante  se observa que la SP es menor en hombres que en 
mujeres y en población inmigrante que en población autóctona (tabla 3.3.1).  

En relación con la ESV anterior, las diferencias en la SP fueron muy pequeñas y alcanzaron la 
significación estadística sólo en los grupos de 2-5 y 6-10 años. La estimación puntual de la SP 
en mujeres entre 21 y 45 años fue menor que en la III ESV, pero estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas (tabla 3.3.2).  

Entre los individuos de 2 a 20 años sin antecedentes de rubéola, el cociente de MG del grupo 
de 6-10 años con respecto al de 2-5 años fue de 0,63 (IC95: 0,47-0,86) para los vacunados con 
una dosis de TV y de 0,59 (IC95: 0,49-0,72) para los vacunados con dos dosis (tabla 3.3.3).  

 
 

Tabla 3.3.1. SP de anticuerpos frente a rubéola. Análisis de posibles factores asociados. IV Encuesta de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  n SP (%) IC95% OR IC95% 
Sexo        
Mujer 2288 97,9 97,1 98,5 1 -- -- 
Hombre 2092 96,5 95,5 97,2 0,59 0,39 0,88 
Edad        
2-5 a 349 98,7 96,5 99,5 1 -- -- 
6-10 a 544 98,5 96,7 99,3 0,87 0,25 2,94 
11-15 a 455 98,9 97,6 99,5 1,19 0,,34 4,16 
16-20 a 732 98,1 96,9 98,8 0,69 0,22 2,18 
21-30 a 816 95,8 94,5 96,8 0,33 0,12 0,91 
31-40 a 756 96,9 95,2 98,1 0,45 0,15 1,3 
41-60 a 728 97,1 95,8 98,1 0,45 0,16 1,27 
Inmigrante        
No 3006 97,5 96,9 98,1 1 -- -- 
Sí 1374 95,8 94,6 96,8 0,62 0,45 0,85 
Total 4380 97,2 96,5 97,7 -- -- -- 
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Figura 3.3.1. SP (%) y MG (UI/ml) de anticuerpos frente a rubéola. II, III y IV Encuestas de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 

2-5 años 6-10 años 11-15 años 16-20 años 21-30 años 31-40 años 41-60 años
2008 98,7 98,5 98,9 98,1 95,8 96,9 97,1
1999 95,5 95,2 98,8 95,9 98,7 99,1
1993 98 90,6 91,8 94,5 98,6 98,5
MG (2008) 68,62 46,79 48,32 44,71 56,24 71,83 64,43
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Tabla 3.3.2. Comparación de la SP de anticuerpos frente a rubéola entre 2008 y 1999. III y IV Encuestas 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid 
 

 Edad RP2008/1999 IC95% 
2-5 a 1,03 1,01 1,06
6-10  1,03 1,01 1,06
11-15a 1,00 0,98 1,01
16-20a 1,02 0,99 1,04
21-30 a* 0,98 0,95 1,00
31-40 a* 1,00 0,98 1,01
41-45 a* 0,98 0,92 1,04

  *Sólo mujeres 

 
 
 
Tabla 3.3.3. SP  y MG de anticuerpos frente a rubéola por grupo de edad y estado vacunal. IV Encuesta 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

Nº dosis Edad n SP IC95% MG IC95% 

1 dosis 

2-5a 75 98,7 91,2 99,8 73,45 60,37 89,37 
6-10a 52 99,2 94,2 99,9 46,47 36,51 59,14 
11-15a 43 98,5 89,7 99,8 42,12 30,64 57,89 
16-20a 31 100 -- -- 49,10 37,02 65,13 

2 dosis 

2-5a 82 100 -- -- 70,41 61,69 80,37 
6-10a 176 98,3 93,4 99,6 41,78 37,04 47,13 
11-15a 124 100 -- -- 45,23 39,05 52,39 
16-20a 152 98,6 94,4 99,7 39,89 34,49 46,14 

No se incluyen los individuos con antecedentes de rubéola  
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3.4  PAROTIDITIS 
 

La SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en la población de 2 a 60 años de la CM fue 
de 89,4% (IC95%: 88,2-90,4). La estimación puntual no alcanzó el 95% en ninguno de los 
grupos de edad. La mayor SP se observó en los grupos de 41-60 y 31-40 años de edad. Hasta 
los 30 años no se apreció ninguna tendencia con la edad (tabla 3.4.1 y figura 3.4.1). La SP de 
los mayores de 30 años fue significativamente mayor que la de los de 30 años o menos.  

Al igual que con la SP, la mayor MG de anticuerpos frente al virus de la parotiditis se observó 
en los grupos de 31-40 y 41-60 años (tabla 3.4.1 y figura 3.4.1). La MG de estos dos grupos de 
edad fue significativamente más alta que la de los grupos de menos de 30 años. Por otra parte, 
la MG de anticuerpos de los grupos de 6-10 y 11-15 años fue significativamente menor que la 
del grupo de 2-5 años.   

El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con el grupo de edad y el nivel de 
estudios. En el análisis multivariante la asociación con el nivel de estudios desaparece (tabla 
3.4.1), aunque en el análisis bivariante se observa una ligera tendencia decreciente de la SP al 
aumentar el nivel de estudios.  

La SP detectada en la ESV actual fue significativamente mayor que la observada en la  ESV 
anterior, en todos los grupos de edad menos en el de 11-15 y 21-30 años (tabla 3.4.2)  

En la tabla 3.4.3 se  presenta la SP y la MG de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en 
personas de 2-20 años sin antecedentes de parotiditis por grupo de edad y número de dosis de 
vacuna triple vírica recibidas. Sólo en el grupo de 2-5 años la  SP fue significativamente más 
alta entre los vacunados con dos dosis que en los vacunados con solo una, con una razón de 
prevalencia (RP) de 2 dosis respecto a 1 de 1,22 (IC95%: 1,07-1,39). En el resto de los grupos de 
edad no hubo diferencias en relación con el número de dosis recibidas.  

La MG del grupo de 16-20 años fue significativamente mayor en vacunados con una dosis de 
triple vírica que en vacunados con dos, con un cociente de MG de 1,74 (IC95%: 1,15-2,63). En 
el resto de los grupos no hay diferencias estadísticamente significativas de las MG con 
respecto al número de dosis.  

Entre las personas vacunadas con una sola dosis la SP sólo fue significativamente mayor en el 
grupo de 16-20 años respecto al de 2-5 años, con una RP de 1,22 (IC95%: 1,05-1,42). Entre los 
vacunados con dos dosis, la SP fue significativamente menor entre niños de 11-15 años que en 
los de 2-5 años con una RP de 0,89 (IC95%: 0,81-0,98).  

Con relación a las MG, no existen diferencias en las MG de los participantes vacunados con una 
dosis en ningún grupo de edad con respecto al de 2-5 años. Entre los vacunados con dos dosis, 
los grupos de edad de 6-10, 11-15 y 16-20 años presentan MG menores que los de 2-5 años, 
con un cociente de MG de 0,66 (IC95%: 0,48-0,90), 0,59 (IC95%: 0,41-0,83) y 0,66 (IC95%: 0,49-
0,90) respectivamente.  
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Tabla 3.4.1. SP de anticuerpos frente a parotiditis. Análisis de posibles factores asociados. IV Encuesta 
de serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 
 

  N SP (%) IC95% OR IC95% 
Mujer 2287 90,4 88,9 91,7 1,00 

Sexo Hombre 2092 88,4 86,8 89,9 0,82 0,66 1,01 
Edad 2-5a 349 86,0 81,5 89,5 1,00     

6-10a 544 87,9 84,6 90,7 1,19 0,78 1,82 
11-15a 455 84,5 79,8 88,3 0,89 0,53 1,43 
16-20a 732 87,8 85,2 90,0 1,17 0,81 1,70 
21-30a 816 83,1 79,7 86,1 0,80 0,51 1,25 
31-40a 755 91,3 89,3 93,0 1,71 1,13 2,60 

  41-60a 728 93,2 90,7 95,0 2,22 1,43 3,43 
Total   4379 89,4 88,2 90,4       

 
 
 
 
Figura 3.4.1. SP y MG de anticuerpos frente a parotiditis. II, III y IV Encuestas de Serovigilancia. 
Comunidad de Madrid. 
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Tabla 3.4.2. SP de anticuerpos frente a parotiditis. Comparación con la ESV anterior. III y IV Encuestas 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.  

 Edad RP2008/1999 IC95% 
2-5 a 1,49 1,33 1,66 
6-10 a 1,13 1,06 1,22 
11-15 a 0,98 0,92 1,04 
16-20 a 1,13 1,06 1,20 
21-30 a 0,96 0,91 1,01 
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Tabla 3.4.3. SP y MG de anticuerpos frente a parotiditis por edad y según número de dosis de vacuna 
triple vírica recibidas. Comunidad de Madrid 2008-2009. 

Dosis  Edad n SP (%) IC95% MG IC95% 

1 dosis 

2-5 a 78 76,98 65,94 85,23 990,29 709,58 1382,04 
6-10 a 57 88,93 75,80 95,37 971,01 664,16 1419,61 

11-15 a 40 87,53 73,63 94,64 1064,58 705,91 1605,50 
16-20 a 33 94,18 78,57 98,62 1580,79 1043,23 2395,35 

2 dosis 

2-5 a 80 93,29 84,55 97,25 1376,74 1053,65 1798,90 
6-10 a 177 90,39 84,62 94,14 906,84 764,55 1075,61 

11-15 a 124 82,92 74,94 88,74 805,53 645,52 1005,22 
16-20 a 154 88,61 82,28 92,88 909,99 766,03 1081,02 

No se incluyen los individuos con antecedentes de parotiditis  

 

3.5  VARICELA 
 

La SP de anticuerpos contra el virus varicela zóster (VVZ) en la población de 2 a 60 años de la 
CM fue de 95,3% (IC al 95% 94,6%-95,9%). La SP aumenta progresivamente con la edad, 
superando el 90% a partir del grupo de 11-15 años y el 95% a partir del de 16-20 años.  

El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con el grupo de edad y el nivel de 
estudios. En el análisis multivariante se observó mayor SP entre las personas con menor nivel 
educativo (tabla 3.5.1). 

Tabla 3.5.1. SP de anticuerpos frente a varicela. Análisis de posibles factores asociados. IV Encuesta de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

Variables n SP (%) IC95% OR IC95% 

Sexo Mujer 2286 95,6 94,6 96,4 1,00 

  Hombre 2092 95,0 94,1 95,8 0,87 0,66 1,14 

Edad 2-5 a 349 72,7 67,4 77,4 1,00 

  6-10 a 542 89,3 85,9 92,0 3,27 2,17 4,95 

  11-15 a 455 94,1 91,2 96,1 6,10 3,71 10,10

  16-20 a 732 96,3 94,7 97,4 10,84 6,90 17,03

  21-30 a 816 97,1 95,3 98,2 12,71 7,32 22,06

  31-40 a 756 96,5 94,9 97,6 10,76 6,56 17,64

  41-60 a 728 98,2 97,1 99,0 20,30 11,45 35,89
Nivel de 
estudios 

Sin estudios-1º grado 365 98,3 96,7 99,1 1,00 

Segundo grado: 1º ciclo y ESO 1359 95,3 93,8 96,5 0,39 0,19 0,79 

Segundo grado: 2º ciclo 1366 94,4 92,9 95,6 0,38 0,18 0,79 

Tercer grado: Universitario 1221 95,5 94,0 96,6 0,55 0,27 1,11 

Total   4378 95,3 94,59 95,93       
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La SP en 2009 fue más alta que en las dos encuestas anteriores en todos los grupos de edad 
menores de 30 años, con diferencias estadísticamente significativas en los grupos de edad de 
2-5 y 6-10 años en relación con la encuesta de 1999 (figura 3.5.1 y tabla 3.5.2). En la figura 
3.5.2 se presenta la SP año a año de edad entre los 2 y los 20 años. La SP en 2009 fue más alta 
que en las dos encuestas anteriores en todos los años de edad excepto a los 14, 15 y 18 años. 
Las mayores diferencias se aprecian en los niños de 2 y 3 años de edad. 

 

Figura 3.5.1. SP (%) de anticuerpos frente a varicela. II, III y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad 
de Madrid 

2-5a 6-10a 11-15a 16-20a 21-30a 31-40a 41-60a
2008 72,7 89,3 94,1 96,3 97,1 96,5 98,2
1999 44,2 80,5 93,8 93,9 95,8 97,4
1993 50,0 82,0 88,7 93,8 96,6 99,8
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Tabla 3.5.2. Comparación de la SP de anticuerpos frente a varicela entre 2009 y 1999. III y IV Encuestas 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid 

 Edad RR2008/1999 IC95% 
2-5 a 1,65 1,43 1,91 
6-10 a 1,10 1,03 1,17 
11-15 a 1,01 0,97 1,05 
16-20 a 1,02 0,99 1,05 
21-30 a 1,01 0,99 1,04 
31-40 a 0,99 0,97 1,01 
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Figura 3.5.2. SP (%) de anticuerpos frente a varicela en menores de 20 años. II, III y IV Encuestas de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
2008 87,7 59,7 71,9 77,2 86,4 89,2 90,6 88,4 92,0 96,3 98,5 96,0 88,2 93,3 95,8 96,8 94,6 96,9 97,6

1999 13,9 29,3 61,0 68,8 72,0 80,6 78,1 81,2 88,0 94,5 91,6 88,6 94,6 98,7 92,1 91,9 95,4 94,6 95,0

1993 31,3 31,0 60,0 63,2 76,3 70,0 92,3 85,7 87,5 80,0 88,6 87,2 94,1 90,6 95,8 89,4 92,3 92,9 96,6
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La SP de anticuerpos en personas sin antecedentes de varicela que han recibido una dosis de 
vacuna documentada (inmunidad vacunal) fue inferior a la SP en personas con antecedentes 
de varicela no vacunados (inmunidad natural) (tablas 3.5.3 y 3.5.4). La MG de anticuerpos fue 
también inferior en personas con inmunidad vacunal. En el grupo de 2-5 años, la RP 
Inm.nat/Inm.vac= 1,19 (IC95%: 1,04-1,37) y el cociente de MG Inm.nat/Inm.vac= 4,17 (IC95%: 2,63-6,62).   
Entre los sujetos sin antecedentes de varicela ni de vacunación (individuos supuestamente 
susceptibles) el 51,6% presentó anticuerpos frente a varicela y se observó un incremento de 
este porcentaje con la edad (tabla 3.5.5). Si se considera el tiempo transcurrido desde la 
vacunación en niños de 2 a 15 años de edad, la SP y la MG disminuyen con el tiempo hasta los 
4 años y a partir de ahí se produce un incremento (tabla 3.5.6). La SP supera el 90% cuando ha 
transcurrido menos de un año desde la vacunación y desciende en el segundo año. La RP3-4 a/0-1 

a=0,65 (IC95%: 0,42-1,02) y el cociente de MG3-4 a/0-1 a= 0,81 (IC95% 0,26-2,54). 
 
 
 
Tabla 3.5.3. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la población sin antecedentes 
de varicela y con una dosis de vacuna documentada (inmunidad vacunal). IV Encuesta de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

 Edad n SP (%) IC95% MG IC95% 

2-5 a 57 80,9 68,9 89,0 173,5 121,0 248,7 

6-10 a 33 83,1 61,9 93,7 282,7 173,0 462,1 

11-15 a 7 80,9 31,5 97,5 266,1 79,4 891,9 
 
 
 
 
Tabla 3.5.4. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la población con antecedentes 
de varicela y no vacunada (inmunidad natural). IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 
Años 2008-2009 

 Edad  n SP (%) IC95% MG IC95% 

2-5 a 55 96,1 85,0 99,1 723,5 539,8 969,9 

6-10 a 165 97,9 93,5 99,3 840,1 731,6 964,7 

11-15 a 173 97,9 93,7 99,3 672,6 584,5 774,0 
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Tabla 3.5.5. SP (%) de anticuerpos frente a varicela en la población sin antecedentes de varicela y no 
vacunada (población supuestamente susceptible). IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de 
Madrid. Años 2008-2009 

  Edad n SP (%) IC95% 

2-5 a 41 36,8 23,6 52,4 

6-10 a 64 48,4 31,1 66,0 

11-15 a 24 72,7 49,3 88,0 

16-20 a 26 81,2 55,5 93,7 

Total 155 51,6 42 61,1 
 
 
Tabla 3.5.6. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la población de 2-15 años de 
edad sin antecedentes de varicela y vacunada con una dosis documentada según tiempo transcurrido 
desde la vacunación. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

 Tiempo 
transcurrido N SP (%) IC95% MG IC95% 

0-1 a 18 94,0 68,7 99,1 196,8 124,8 310,2 

1-2 a 20 82,6 56,0 94,7 145,0 84,1 249,8 

2-3 a 28 77,8 61,2 88,6 207,1 114,9 373,2 

3-4 a 13 60,6 32,1 83,4 158,6 53,5 469,7 

> 4 a 16 90,6 54,0 98,8 460,9 233,5 910,0 
  
 

3.6   HEPATITIS A 

 
La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A (anti-VHA) en la población de 2 a 60 años 
de la CM fue de 46,8% (IC95%: 44,6-49,0). La SP aumentó con la edad. En los menores de 20 
años se apreció este incremento, aunque la SP no alcanzó el 15%. A partir de esa edad el 
incremento fue más pronunciado, alcanzando el 78,1% (IC95%: 74,3-81,5) en el grupo de edad 
de 41-60 años (tabla 3.6.1).  

Tabla 3.6.1. SP (%) de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A. IV Encuesta de Serovigilancia. 
Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

N SP (%) IC95% OR IC95% 

Edad 

2-5 a 337 8,7 6,0 12,4 1,00 

6-10 a 533 6,7 4,9 9,2 0,80 0,43 1,51 

11-15 a 450 13,4 10,7 16,6 1,71 0,95 3,08 

16-20 a 539 14,4 11,6 17,8 1,36 0,81 2,31 

21-30 a 723 33,9 29,7 38,3 5,48 3,28 9,13 

31-40 a 670 42,8 38,8 46,9 11,61 6,64 20,29 

41-60 a 709 78,1 74,3 81,5 80,90 47,30 138,32 

Sexo 

Mujer 2156 48,3 45,6 51,1 1,00 

Hombre 1805 45,1 42,1 48,1 0,79 0,64 0,97 
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Inmigrante 

No 2686 39,4 36,7 42,1 1,00 

Sí 1275 75,6 72,2 78,6 12,30 8,96 16,87 
Nivel de estudios

Sin estudios-1º grado 341 70,8 65,4 75,7 1,00 

2º grado: 1º ciclo y ESO 1183 56,0 52,6 59,3 0,60 0,43 0,84 

2º grado: 2º ciclo 1237 41,1 38,0 44,3 0,30 0,21 0,43 

3º grado: Universitario 1139 36,4 32,2 40,9 0,35 0,23 0,52 
Clase social 

I y II 937 37,2 33,0 41,6 1,00 

III 908 43,6 39,3 48,0 1,27 0,91 1,80 

Iva 1068 48,4 44,8 52,0 1,34 0,96 1,85 

IVb y V 972 60,4 56,7 64,0 1,77 1,23 2,55 

Total 3961 46,8 44,6 49,0    
 

El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con el grupo de edad, sexo, origen, nivel 
de estudios y clase social. En el modelo multivariante se observó que la SP fue mayor en 
mujeres (ORhombre/mujer: 0,80; IC95%: 0,65-0,98) y especialmente en la población procedente de 
países de mayor endemicidad (ORmayor endemicidad/muy baja endemicidad: 16,64; IC95%: 11,67-23,72). Se 
aprecia un claro descenso de la SP a medida que aumenta el nivel de estudios. En relación con 
la clase social, el nivel más bajo de la escala presenta una SP mayor con respecto a la del nivel 
más alto (ORIVb y V/I y II: 1,56; IC95%: 1,08-2,25) (tabla 3.6.1).  

El perfil inmunológico de la población autóctona y procedente de países de muy baja 
endemicidad fue muy diferente al de la población procedente de países de mayor endemicidad 
(incluyendo a los hijos). Se ha creado un modelo multivariante para cada grupo. En el primero, 
la SP aumenta a partir del grupo de 21-30 años y no supera el 30% hasta el grupo de 41-60 
años. En el segundo, el incremento se observa a partir del grupo de 11-15 años, el cual ya 
supera la cifra de 30%. En ambos se observa un incremento de la SP a medida que disminuye el 
nivel de estudios y el nivel de clase social. Cabe destacar que el incremento de la SP al 
disminuir el nivel de estudios es menos pronunciado en el segundo grupo (tabla 3.6.2 y figura 
3.6.1). 

Si se observa la SP año a año de edad, ésta supera el 80% a partir de los 49 años en la 
población autóctona y procedente de países de muy baja endemicidad y a partir de los 25 en la 
población procedente de países de mayor endemicidad (figura 3.6.2).  
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Tabla 3.6.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por variables sociodemográficas y lugar 
de procedencia. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  

Autóctonos y procedentes de países de muy 
baja endemicidad Procedentes países de mayor endemicidad 

n % IC95% OR IC95% n % IC95% OR IC95% 

Edad 

2-5a 245 4,9 2,7 8,8 1,00 92 18,0 12,0 26,0 1,00 

6-10a 269 3,8 2,2 6,7 0,67 0,27 1,65 264 17,6 13,7 22,5 0,98 0,51 1,87 

11-15a 283 5,4 3,1 9,2 1,05 0,45 2,43 167 43,3 36,3 50,5 3,60 1,97 6,57 

16-20a 378 4,0 2,5 6,5 0,57 0,25 1,29 161 55,5 47,8 62,9 4,98 2,85 8,69 

21-30a 452 11,1 8,5 14,5 2,32 1,18 4,56 271 84,7 80,3 88,3 31,03 16,80 57,31 

31-40a 468 29,2 24,8 34,1 7,77 3,93 15,36 202 87,1 80,6 91,6 34,72 16,94 71,12 

41-60a 565 75,7 71,1 79,,8 55,00 27,91 108,25 144 94,1 88,9 96,9 81,50 35,07 189,36

Sexo 

Mujer 1373 41,6 38,2 45,1 1,00 783 73,6 69,7 77,2 1,00 

Hombre 1287 37,7 34,3 41,2 0,75 0,60 0,94 518 74,1 68,9 78,7 1,05 0,69 1,62 
Nivel de estudios 

Sin estudios-1º grado 213 68,8 62,2 74,7 1,00 128 79,5 71,1 86,0 1,00 

2º grado: 1º ciclo y ESO 743 48,3 43,9 52,8 0,54 0,35 0,83 440 78,9 74,0 83,1 0,74 0,46 1,19 

2º grado: 2º ciclo 805 31,9 27,9 36,1 0,26 0,17 0,40 432 72,2 67,0 76,8 0,45 0,25 0,82 

3º grado: Universitario 860 31,1 26,4 36,2 0,31 0,20 0,51 279 66,8 58,9 73,9 0,51 0,27 0,96 
Clase social 

I y II 771 34,2 29,5 39,2 1,00 166 64,5 54,4 73,5 1,00 

III 758 41,3 36,7 46,2 1,31 0,91 1,88 150 65,1 54,4 74,5 0,72 0,31 1,66 

IVa 652 39,4 35,4 43,5 1,13 0,76 1,67 416 73,6 68,2 78,3 1,51 0,81 2,85 

IVb y V 431 47,4 41,7 53,2 1,48 0,94 2,33 541 79,8 75,8 83,3 1,92 1,05 3,54 
 
 
 
Figura 3.6.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad y lugar de 
procedencia. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 
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Figura 3.6.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A año a edad por lugar de procedencia. 
Población total. IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 
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Con relación a la encuesta anterior se observó un incremento de la  SP en los menores de 30 
años y un descenso a partir de esa edad (figura 3.6.3 y tabla 3.6.3). Si se considera sólo la 
población autóctona y procedente de países de muy baja endemicidad, el incremento se 
observa en los menores de 15 años y sólo fue estadísticamente significativo en el grupo de 2-5 
años (figura 3.6.4 y tabla 3.6.3).  

 
 
Figura 3.6.3. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad. Población total. 
II, III  y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 
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Figura 3.6.4. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad. Población 
autóctona y procedente de países de muy baja endemicidad. III  y IV Encuestas de Serovigilancia. 
Comunidad de Madrid. 

2-5a 6-10a 11-15a 16-20a 21-30a 31-40a 41-60a

2008 4,9 3,8 5,4 4 11,1 29,2 75,7

1999 1,4 2,2 3,5 6,7 18,9 56,9 97,5
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Tabla 3.6.3. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad y procedencia.  
Comparación de las III y  IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid 

Edad  

Total Autóctonos 

RP2008/1999 IC95% RP2008/1999 IC95% 

2-5a 6,01 2,08 17,34 4,19 1,13 15,55 

6-10a 1,51 0,77 2,98 1,86 0,65 5,27 

11-15a 3,77 1,94 7,33 1,55 0,66 3,66 

16-20a 1,65 1,00 2,72 0,59 0,24 1,44 

21-30a 1,73 1,36 2,22 0,60 0,42 0,85 

31-40a 0,77 0,68 0,87 0,52 0,44 0,60 

41-60a 0,81 0,78 0,84 0,78 0,75 0,80 

 
 

3.7  HEPATITIS B 
La SP de anticuerpos frente al antígeno core del virus de la hepatitis B (antiHBc) en la población de 
2 a 80 años de la CM fue de 10,1% (IC95%: 8,9-11,3). El grupo de edad con la mayor SP fue el de 
61-80 años (tabla 3.7.1). 
 
El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con el grupo de edad, sexo, lugar de origen, 
nivel de estudios, clase social y motivo de consulta. Las variables relacionadas con la exposición a 
riesgo de transmisión hemática y convivencia con enfermos con hepatitis no cumplieron el criterio 
establecido para entrar en el modelo. En el modelo multivariante se observa que la SP es mayor 
en hombres que en mujeres y en la población inmigrante que en la población española (tabla 
3.7.1).  Se aprecia una tendencia creciente en la SP por grupos de edad, siendo el de 61 a 80 años 
el que presenta la SP mayor. En menores de 16 años la SP no  supera el 1%. La SP es menor en la 
población con nivel de estudios alto (universitario) y en las clases sociales más altas (I y II).  
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Tabla 3.7.1. SP (%) de anticuerpos antiHBc. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.  
Años 2008-2009 

  n SP (%) IC 95% OR IC 95% 
Sexo             
Mujer 2583 9,0 7,7 10,5 1,00   
Hombre 2378 11,2 9,5 13,0 1,48 1,12 1,95 
Origen             
Españoles/las 3563 9,6 8,4 11,1 1,00   
Otros países 1398 12,0 9,8 14,7 2,36 1,72 3,24 
Edad               
2-5 años 348 0,6 0,1 2,2 1,00   
6-10 años 538 1,0 0,4 2,6 1,88 0,46 7,75 
11-15 años 455 0,8 0,3 2,2 1,36 0,23 8,12 
16-20 años 732 1,2 0,6 2,4 1,57 0,32 7,66 
21-30 años 816 4,4 3,2 6,1 6,08 1,49 24,87 
31-40 años 754 7,2 5,7 9,1 10,77 2,58 44,88 
41-60 años 728 12,1 10,2 14,3 23,93 5,91 96,89 
61-80 años 590 22,9 19,6 26,5 51,37 12,42 212,53 
Estudios         
Hasta 1º grado 662 20,4 17,2 23,9 1,00   
Primer ciclo 1486 10,5 8,7 12,8 0,78 0,54 1,14 
Segundo ciclo 1445 8,0 6,5 9,9 0,72 0,51 1,03 
Universitario 1293 4,9 3,5 6,7 0,50 0,30 0,82 
Clase social         
Grupo I y II 1197 6,3 4,8 8,4 1,00   
Grupo III 1145 9,4 7,7 11,4 1,35 0,95 1,93 
0upo Iva 1319 12,8 10,8 15,2 1,58 1,06 2,35 
Grupo IVb y V 1176 11,8 9,4 14,7 1,50 0,97 2,32 
Motivo de cons.         
Otros 4871 10,0 8,9 11,2 1,00   
Probl. Hepáticos 90 12,7 5,5 26,7 2,29 1,06 4,95 
Total 4961 10,1 8,9 11,3       

 

 
 
Entre los sujetos con anti-HBc positivo el 5,8% (IC95%: 3,8-8,7) son portadores del antígeno de 
superficie (AgHBs), el 80,5% (IC95%: 75,5-84,6) infección curada (antiHBc y antiHBs positivo) y 
el 13,8% (IC95%: 10,2-18,4) muestran anticuerpos anti-HBc positivos de manera aislada.  
 
La SP de portadores de Ag-HBs en la población de 2-80 años fue de 0,6% (IC95%; 0,4-0,9). 
Entre los nacidos a partir de 1985 se detectaron 4 portadores de 16, 20, 22 y 23 años. En 
menores de 16 años no se ha detectado ningún portador. La mayor SP se observa en el grupo 
de 41-60 años (1,1% (IC95%: 0,5-2,1)). El 45,7% de los portadores de Ag HBs presentaban 
antecedentes de hepatitis  B.  
 
En la figura 3.7.1 se presentan los resultados obtenidos en encuestas anteriores. Se observa 
una disminución de la SP de antiHBc en todos los grupos de edad mayores de 10 años, aunque 
las diferencias son estadísticamente significativas sólo en el grupo de 41-60 años (tabla 3.7.2 y 
figura 3.7.1). El menor descenso se observa en los grupos de edad de 16-20  y 21-30 años. Se 
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han detectado 2 niños de 2-5 años y 5 de 6-10 años con antiHBc positivo, mientras que en las 
dos encuestas anteriores no se detectó ninguno.  
 
Figura 3.7.1. SP de anticuerpos antiHBc por grupos de edad. II, III y IV Encuestas de Serovigilancia. 
Comunidad de Madrid. 

2-5a 6-10a 11-15a 16-20a 21-30a 31-40a 41-60a 61-80a
1993 0,0 0,0 0,5 2,9 9,8 18,6 17,1
1999 0,0 0,0 2,1 2,1 5,2 9,8 19,2
2008 0,6 1,0 0,8 1,2 4,4 7,2 12,1 22,9
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Tabla 3.7.2. Comparación de la SP de anticuerpos antiHBc por grupo de edad. III y IV Encuestas de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. 

  Edad RP2008/1999 IC95% 
2-5 a -- -- -- 
6-10 a -- -- -- 
11-15 a 0,43 0,12 1,51 
16-20 a 0,95 0,34 2,68 
21-30 a 0,90 0,51 1,59 
31-40 a  0,77 0,50 1,17 
41-60 a 0,70 0,52 0,95 

 
 
La SP de inmunidad inducida por la vacuna de la hepatitis B se evidencia mediante los 
marcadores AntiHBs positivo y AntiHBc negativo. La SP en la población de 2 a 80 años de la CM 
fue de 21,3% (IC95%:19,9-22,8). Si se considera sólo a la población de 2-20 años, cohortes en 
las que la vacunación estaba recomendada en el calendario vacunal, la SP fue de 54,6% (IC95: 
52,3-56,9). El grupo de 16-20 años fue el que presentó mayor inmunidad vacunal, alcanzando 
una cifra de 71,8% (IC95: 68,3-75,0) (tabla 3.7.3). La SP de inmunidad vacunal fue más 
frecuente en población española que en población inmigrante en el grupo de 16-20 años y 
menos frecuente en los grupos de 2-5, 6-10 y 11-15 años (tabla 3.7.4).  
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Tabla 3.7.3. SP (%) de inmunidad vacunal. Menores de 21 años. IV Encuesta de Serovigilancia. 
Comunidad de Madrid. Años 2008-2009.  

  n SP (%) IC 95% OR IC 95% 
Sexo             
Mujer 1051 56,1 53,0 59,2 1,00   
Hombre 1022 53,2 49,9 56,5 0,89 0,73 1,07 
Edad               
2-5 años 348 60,0 54,8 65,0 1,00   
6-10 años 538 39,3 34,2 44,7 0,44 0,33 0,58 
11-15 años 455 47,6 42,8 52,4 0,60 0,45 0,81 
16-20 años 732 71,8 68,3 75,0 1,70 1,27 2,27 
Origen             
Españoles/las 1399 53,3 50,7 55,8 1,00   
Otros países 674 60,9 56,4 65,2 1,32 1,05 1,67 
Total 2073 54,6 52,3 56,9       

 
 
Tabla 3.7.4. SP (%) de inmunidad vacunal por grupo de edad y lugar de origen. Menores de 21 años.  
IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009.  

  Españoles Inmigrantes       

  n SP (%) IC95% n SP (%) IC95% ORInmi/Esp IC95% 
2-5 a 289 55,7 50,0 61,3 59 78,0 65,2 87,0 2,82 1,44 5,51 
6-10 a 291 34,9 29,4 40,9 247 64,5 57,7 70,8 3,39 2,37 4,85 
11-15 a 292 44,2 38,4 50,1 163 62,2 55,3 68,7 2,08 1,40 3,10 
16-20 a 527 79,0 75,6 82,0 205 40,4 32,5 48,7 0,18 0,12 0,27 

 
 
 

3.8  HEPATITIS C 
 
La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C (antiVHC) en la población de 16-80 años 
de la CM fue de 1,8% (IC95%: 1,3-2,5). La SP en el grupo de 16-20 años fue 0%. El grupo de 
edad con la mayor SP fue el de 41-60 años (tabla 3.8.1).  
El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con el grupo de edad, nivel de estudios, 
consulta por problemas hepáticos, exposición a riesgo de transmisión hemática y antecedentes 
de hepatitis C. Las variables país de origen, nivel socioeconómico, y convivencia con personas 
con hepatitis no cumplieron los criterios para ser incluidas en el modelo. En el modelo 
multivariante permaneció el grupo de edad, sexo, nivel de estudios, antecedentes de hepatitis 
C y motivo de consulta (tabla 3.8.1). La SP es mayor en hombres que en mujeres. Aumenta con 
la edad hasta los 60 años en ambos sexos y desciende en los mayores de 60 años (tabla 3.8.2). 
La SP es mayor en los niveles de estudio más bajos. 
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Tabla 3.8.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por variables sociodemográficas. 
IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  n % IC95% OR IC95% 
Edad   
16-20a 719 0,0 -- -- -- -- -- 
21-30a 815 0,7 0,3 1,6 1,00 -- -- 
31-40a 754 1,8 1,1 3,0 3,16 1,01 9,90 
41-60a 727 2,8 1,8 4,4 2,87 0,77 10,60 
61-80a 583 1,4 0,7 2,8 1,37 0,32 5,91 
Sexo   
Mujer 1924 1,2 0,8 2,0 1,00 
Hombre 1674 2,3 1,5 3,6 2,08 0,90 4,86 
Nivel de estudios   
Sin estudios-1º grado 556 2,4 1,3 4,4 1,00 
2º grado: 1º ciclo y ESO 1174 2,4 1,4 4,2 0,60 0,26 1,42 
2º grado: 2º ciclo 1005 1,0 0,5 2,6 0,26 0,09 0,76 
3º grado: Universitario 817 1,5 0,8 2,7 0,14 0,04 0,45 
Antecedente de 
hepatitis                
No 3279 1,1 0,7 1,8 1,00 
Sí 26 64,3 44,9 79,9 202,03 68,04 599,88 
Motivo de consulta   
Otros 3474 1,6 1,1 2,2 1,00 
Problemas hepáticos 100 10,3 4,7 21,1 4,39 1,29 14,92 
Total 3598 1,8 1,3 2,5       

 
 
Tabla 3.8.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad y sexo.  IV Encuesta 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  Hombres Mujeres 
Edad SP IC95% SP IC95% 
16-20 a 0,0 -- -- 0,0 -- -- 
21-30 a 0,9 0,3 2,8 0,6 0,2 1,7 
31-40 a 2,5 1,4 4,5 1,1 0,4 2,8 
41-60 a 3,7 2,0 6,6 2,0 1,0 4,1 
61-80 a 1,8 0,6 5,0 1,0 0,4 3,0 

 
 
La exposición a riesgo de transmisión hemática no alcanzó la significación estadística, siendo el 
OR= 1,82 (IC95: 0,86-3,86). El 45,8% de los infectados había estado expuesto a riesgo de 
transmisión hemática: el 27,0%  había recibido alguna transfusión, el 6,2% había sido sometido 
a algún procedimiento diagnóstico o terapéutico invasivo y el 16,6% tenía algún tatuaje o 
piercing. El 64,4% de los pacientes seropositivos declararon no presentar antecedente de 
hepatitis C.  
 
En comparación con la ESV de 1999, la SP disminuyó en los grupos de edad de 21-30 y 31-40 
años y aumentó en el de 41-60 años (figura 3.8.1 y tabla 3.8.3), aunque las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.  
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Figura 3.8.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad. II, III y IV Encuesta 
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 
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Tabla 3.8.3. Comparación de la SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad 
entre las IV y III  Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.  

  Edad RP2009/1999 IC95% 
16-20a -- -- -- 
21-30a 0,61 0,16 2,24
31-40a 0,62 0,28 1,38
41-60a 1,40 0,60 3,30

 
 
 

3.9  HEPATITIS E 
 
La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis E (antiVHE) en la población de 2-60 años de 
la CM fue de 1,7% (IC95%: 1,0-2,7) (tabla 3.9.1). En los menores de 20 años la SP es inferior a 
1% y no presenta ninguna tendencia. A partir de los 20 años se observa una tendencia 
creciente que alcanza un valor de 2,2% (1,0-4,8) en el grupo de 31-40 años. La SP desciende en 
el grupo de 41-60 años.  
 
El análisis bivariante muestra una p<=0,10 en relación con las variables grupo de edad y  nivel 
de estudios. En el análisis multivariante el nivel de estudios pierde la significación estadística 
(tabla 3.9.1), aunque en el análisis bivariante se aprecia una mayor SP en la población con nivel 
de estudios universitarios con respecto a la población con nivel de estudios hasta primer grado 
(OR= 6,35; IC95%: 0,90-44,76).  
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Tabla 3.9.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis E por variables sociodemográficas. IV 
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  n SP (%) IC 95% OR IC 95% 
Edad         
2-5 años 348 0,6 0,1 2,1 1,00 
6-10 años 542 0,0 -- -- -- -- -- 
11-15 años 455 0,6 0,2 2,1 1,00 0,14 6,92 
16-20 años 437 0,6 0,1 2,3 1,00 0,14 7,27 
21-30 años 480 1,9 0,9 3,6 3,36 0,70 16,26 
31-40 años 452 2,2 1,0 4,8 4,07 0,95 17,45 
41-60 años 408 1,8 0,9 4 3,41 0,66 17,63 
Sexo               
Mujer 1640 1,3 0,5 3,1 1,00 
Hombre 1482 2,1 1,1 3,7 1,64 0,54 4,97 
Total 3122 1,7 1,0 2,7       

 
 

3.10 INFECCIÓN POR VIH 
 

La SP de anticuerpos frente al VIH estimada en la población de 16 a 80 años de la CM fue de 
0,33% (IC al 95% 0,18-0,61). El grupo de edad con la mayor SP fue el de 21-30 años (tabla 
3.10.1). 
 
El análisis bivariante no muestra ningún valor de p<=0,10 en relación con ninguna de las 
variables estudiadas. La SP estimada ha sido mayor en los varones, en los nacidos en otros 
países diferentes a España, en el grupo de edad entre 21 y 40 años, en aquellos con nivel de 
estudios medio, y de clase social encuadrada en el grupo IVa (trabajadores manuales 
cualificados), aunque como las diferencias no han alcanzado la significación estadística, en el 
modelo multivariante sólo se incluyeron el grupo de edad y el sexo (tabla 3.10.1).  
 
Tabla 3.10.1. SP de anticuerpos frente a VIH por variables sociodemográficas. IV Encuesta de 
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Años 2008-2009 

  N SP (%) IC95% OR IC95% 
Edad           
16-20 a 732 0,2 0,0 1,2 1 
21-30a 815 0,7 0,2 1,9 4,09 0,43 39,06 
31-40a 756 0,6 0,2 1,6 3,57 0,39 32,66 
41-60a 729 0,1 0,0 1,8 0,72 0,38 13,60 
61-80a 590 0,2 0,0 1,1 1,01 0,06 16,66 
Sexo               
Mujer 1929 0,2 0,0 0,6 1 -- -- 
Hombre 1693 0,5 0,2 1,0 2,14 0,56 8,22 
Total 3622 0,3 0,2 0,6       

 
De los sujetos seropositivos, el motivo de la visita era una consulta por VIH en uno de los casos 
y en el resto la consulta era por otros motivos. Teniendo en cuenta que todos habían 
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contestado que no a la pregunta sobre antecedentes de enfermedades que producen 
inmunosupresión, se puede estimar que la SP de infección en personas que desconocen su 
estado serológico frente a este virus (infección oculta) es de 0,32 (IC95%: 0,17-0,60). De estos 
casos el 90,9% habían realizado al  menos una consulta en el centro de atención primaria 
durante el último mes.  
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6.   

 
4. DISCUSIÓN 

 
4.1  SARAMPIÓN 

 
Las ESV adquieren especial relevancia en el caso del sarampión y la rubéola, enfermedades 
sometidas al Plan de Eliminación establecido por la región Europea de la OMS. El 
mantenimiento de altas coberturas de TV y el reforzamiento de los sistemas de vigilancia son 
aspectos clave para la consecución del objetivo de eliminación. La vacunación TV se introdujo 
en el calendario vacunal español en 1981 con 1 dosis a los 15 meses, aunque no se alcanzaron 
altas coberturas vacunales hasta 1984-85. La vacuna frente a la rubéola ya se había 
comenzado a administrar en España a finales de los 70 y principios de los 80 mediante 
campañas escolares de vacunación dirigidas a niñas de 11 años. En 1995 el Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud recomendó la administración de una segunda 
dosis de TV a los 11-12 años. En la CM se introdujo la segunda dosis de TV a los 11 años de 
edad en noviembre de 1996 y en 1998 se adelantó a los 4 años de edad, manteniendo 
transitoriamente la de los 11 años para niños no vacunados a los 4 años.  

En la actualidad, la cobertura de la primera dosis en la  CM supera el 95% establecido por la 
OMS, pero la de la segunda no alcanza esta cifra. La historia del calendario vacunal y las 
coberturas vacunales alcanzadas condicionan el perfil inmunológico de la población frente a 
las enfermedades que se pretende prevenir. La presente ESV muestra que la SP de anticuerpos 
frente al virus del sarampión en la población de 2 a 60 años supera el 95%, cifra que hace 
posible el mantenimiento del estado de eliminación en nuestra región. La elevada SP en los 
niños de 2-5 años y el incremento observado en relación con las ESV previas refleja el aumento 
de la cobertura vacunal con el tiempo, así como la administración reciente de la vacuna. La 
elevada SP en los mayores de 30 años se debe a una mayor inmunidad natural en población 
adulta que no se benefició de la vacunación sistemática4.  

Sin embargo, la SP en los grupos de edad comprendidos entre los 6 y los 30 años es 
significativamente menor que la del grupo de 2-5 años. Además, se aprecia un descenso en los 
grupos de edad entre 11 y 40 años en relación con las ESV anteriores. Esto puede ser un reflejo 
de una menor cobertura vacunal en los grupos de mayor edad junto con una disminución de la 
circulación del virus y, por tanto, de la inmunidad natural. El descenso de la SP en los grupos de 
6-10 y 11-15 años puede estar indicando también una disminución de la inmunidad vacunal 
con el tiempo. El descenso de la MG de anticuerpos con la edad en niños vacunados, 
independientemente del número de dosis recibidas, es compatible con esta última explicación. 
La estimación puntual de la SP no alcanza el 95% en los grupos de edad de 16-20 y 21-30 años, 
por lo que en estos grupos se encuentra la mayor proporción de individuos susceptibles de 
padecer y transmitir la infección. En un estudio reciente realizado en Madrid también se 
observa una SP por debajo de la recomendada por la OMS en adultos jóvenes5. Estos datos 
son compatibles con los brotes de sarampión de ámbito comunitario que se han producido en 
los últimos años y que han afectado sobre todo a población adulta joven
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La SP es más baja en hombres y en población inmigrante, aunque las diferencias no son 
estadísticamente significativas. La mayor susceptibilidad en hombres y en población 
inmigrante ha sido descrita en otros estudios7,8. Asimismo, existen diferencias significativas 
con respecto al nivel de estudios, aunque la SP de anticuerpos supera el 95% en todos los 
niveles. La SP aumenta a medida que aumenta el nivel de estudios, a diferencia de lo 
observado en un estudio realizado en Alemania, donde los hijos de madres con mayor nivel de 
estudios presentaban una mayor susceptibilidad8.  

La administración de una segunda dosis de vacuna no implica un incremento en los niveles 
cuantitativos de anticuerpos. Sin embargo, sí se observa una disminución estadísticamente 
significativa de la MG con la edad. Este descenso va seguido de un incremento en el grupo de 
16-20 años, que podría explicarse por un mayor componente de inmunidad natural en este 
grupo debido a coberturas vacunales no suficientemente altas en estas cohortes de edad. La 
disminución de la MG no parece tener un efecto sobre la SP de anticuerpos. Un estudio 
realizado en Luxemburgo muestra un descenso rápido del título de anticuerpos en vacunados 
con altos títulos, pero una tendencia estable del título de anticuerpos en vacunados que 
presentan títulos bajos, lo que sugiere que pocos individuos vacunados llegarán a ser 
susceptibles9. En nuestro estudio no se detectan diferencias en la SP entre los grupos de edad 
comprendidos entre los 6 y los 20 años, lo que es compatible con esa tendencia descrita. Hay 
que tener en cuenta que en el análisis de los datos según el estado vacunal puede influir la 
baja proporción de participantes con estado vacunal conocido y la validez del recuerdo de los 
padres en relación con el antecedente de haber padecido sarampión de sus hijos.  

El descenso de la inmunidad con el tiempo se ha observado en varios estudios7,10,11,12,13,14 y 
podría plantear la necesidad de dosis adicionales de vacuna TV en un contexto de escasa 
circulación viral y ausencia de refuerzos naturales. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 
los mecanismos de memoria inmunitaria pueden jugar un papel importante en la protección 
ante la reexposición al virus15,16,17. Por tanto, la presencia de bajos títulos de anticuerpos Ig G 
no equivale necesariamente a susceptibilidad a la infección. 

 
4.2 RUBÉOLA 

 
La SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola supera el 95% en todos los grupos de edad. 
En el grupo de 21-30 años el límite inferior del IC está por debajo del 95%, por lo que la 
circulación de un virus importado podría ocurrir en este grupo de población18,19. Un estudio 
reciente realizado en Madrid muestra una SP de anticuerpos frente a rubéola por debajo del 
95% en adultos jóvenes5.  

En relación con las mujeres en edad fértil, la SP supera el 95%. Sin embargo, en mujeres 
inmigrantes en edad fértil el límite inferior del IC está por debajo de este valor, por lo que la 
circulación de un virus importado podría originar algún caso de síndrome de rubéola congénita 
si se  produce alguna infección en una mujer embarazada. Estas diferencias pueden atribuirse 
a una diferente historia de vacunación de las poblaciones autóctona e inmigrante.  
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Aunque se observa un descenso de la SP y de la MG por grupos de edad en relación con la del 
grupo de 2-5 años, éste es menor que en el caso del sarampión, lo que puede estar indicando 
que la respuesta inmunitaria del componente frente al virus de la rubéola de la TV produce 
una mayor respuesta inmunitaria que el componente frente al virus del sarampión. 

Con relación a la ESV anterior, cabe destacar el descenso de la estimación puntual a partir de 
los 21 años que, al igual que con el sarampión, puede estar indicando una disminución de la 
circulación del virus y la presencia de cohortes con una menor inmunidad vacunal y 
natural10, .  

La mayor susceptibilidad frente a rubéola en hombres y en población inmigrante ha sido 
descrita también para sarampión, como se comentó anteriormente10.  

Del mismo modo que ocurre con el sarampión, se observa un descenso de la MG con la 
edad9,10, independientemente del número de dosis recibidas, aunque este descenso no tiene 
reflejo en la SP de anticuerpos y se mantiene estable en todos los grupos de edad 
comprendidos entre los 6 y los 20 años, lo que puede ser indicativo de inmunidad duradera. 
Este descenso es menor que el observado para el sarampión, lo que concuerda con lo 
observado en otros estudios9. 

 
4.3 PAROTIDITIS 

 
La SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis es inferior a la observada frente a 
sarampión y rubéola, tanto en las edades con recomendación de vacunación como en las que 
presentan inmunidad natural. La menor SP en la población infantil es compatible con una 
menor efectividad del componente frente al virus de la parotiditis que la de los otros dos 
componentes. En relación con la población adulta, la menor SP puede estar indicando un 
menor contacto con el virus. La SP más baja se observa en los grupos de 11-15 años (84,5%) y 
21-30 años (83,1%). Estas cifras pueden estar influidas por la vacunación con la cepa Rubini, de 
menor inmunogenicidad, que se llevó a cabo entre 1996 y 1999 en la CM.  

La SP  y la MG de anticuerpos aumenta con el número de dosis de vacuna frente a parotiditis, 
tal y como se ha visto en otros estudios20. En los niños de 2-5 años vacunados con una dosis la 
SP es del 77,0% y en los vacunados con 2 dosis alcanza el 93,3%. Estas cifras son indicativas de 
una efectividad baja, aunque son superiores a las estimaciones de efectividad vacunal con dos 
dosis realizadas en el contexto de brotes (76-88%)21,22. Hay que tener en cuenta que no se ha 
establecido ningún nivel de anticuerpos frente a la vacuna que se correlacione con protección 
frente a la enfermedad23. Asimismo, seronegatividad no significa necesariamente ausencia de 
inmunidad, ya que además de que no se ha establecido un título protector, la inmunidad es 
también mediada por células. Por tanto, la SP no se correlaciona necesariamente con la 
efectividad de la vacuna.  
 
Por otra parte, sólo en el grupo de 2-5 años la SP es significativamente más alta entre los 
vacunados con dos dosis que en los vacunados con solo una. Entre los vacunados con dos 
dosis, la SP en los niños de los grupos entre 6-20 años es menor que la observada en el grupo 
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de 2-5 años (sólo significativamente menor en niños de 11-15 años) y la MG de los grupos de 
edad de 6-10, 11-15 y 16-20 años es significativamente menor que la del grupo de 2-5 años. 
Todo esto es compatible con una pérdida de la inmunidad vacunal con el tiempo, incluso con 2 
dosis de vacuna20,24,25.  

Por tanto, la presencia de susceptibles puede ser debida al fallo primario de la vacuna y a la 
disminución de la inmunidad vacunal con el tiempo, incluso con 2 dosis de vacuna (fallo 
secundario). A pesar de la alta cobertura vacunal en nuestra población, la aparición de brotes 
periódicamente indica que se mantiene  un nivel de endemia debido a la presencia de 
individuos susceptibles. Esto se debe a que es necesaria una SP mayor para superar el umbral 
requerido para que se produzca inmunidad de grupo. Se ha sugerido que este umbral es del 
88-92%26, cifra que no se alcanza en los menores de 30 años de nuestro estudio. Otro factor 
que puede contribuir a la aparición de brotes es la diferente capacidad de neutralización de los 
anticuerpos vacunales con respecto a los genotipos de virus circulantes. 

La SP detectada en la ESV actual es significativamente mayor que la observada en la  ESV 
anterior para los grupos de 2-5 y 6-10 años de edad, especialmente para el primero, lo que 
puede tener relación con una cobertura vacunal más elevada en los últimos años.  

No se han identificado asociaciones estadísticamente significativas de la SP con el sexo, país de 
origen, nivel de estudios ni nivel socioeconómico. La ausencia de diferencias apoya la hipótesis 
de que la vacunación es accesible para toda la población, independientemente de estas 
variables.  

El mantenimiento de una alta cobertura vacunal con 2 dosis es necesario para impedir que se 
acumulen susceptibles y puedan aparecer casos en edades en las que la frecuencia de 
complicaciones es más alta.  

 
4.4 VARICELA 

 
En la década de los 90, la mayoría de los casos de varicela en España se presentaban en edad 
preescolar y escolar. En el grupo de 2-5 años la prevalencia de anticuerpos contra el VVZ 
estaba cercana al 50%, entre los 6 y 9 años alcanzaba el 80% y superaba el 90% entre los 10 y 
14 años54. En la CM, también en la década de los 90 la prevalencia de anticuerpos era similar.  

La autorización de la venta de la vacuna en farmacias y posteriormente su inclusión en el 
calendario de vacunaciones infantiles con diferentes estrategias y coberturas cambió la 
situación, produciéndose además diferencias según territorios27,28. En la CM y en el País Vasco 
se ha detectado un importante incremento de la prevalencia en edades tempranas.  

Se dispone de datos de SP en la región Europea procedentes de la red europea de 
seroepidemiología (ESEN2)29. Ninguno de los 11 países participantes había incluido la 
vacunación frente a varicela en el calendario de vacunaciones sistemáticas en el momento de 
realización del estudio. Existen diferencias importantes en la tasa de transmisión del virus: en 
algunos países el virus se adquirió a edades más tempranas que en otros. Antes de los 5 años, 
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el 97% de los niños eran seropositivos en Holanda, el 80,9%, en Bélgica y el 86,0% en Israel. 
Por encima del 90% de los adolescentes entre 10 y 15 años de edad eran seropositivos en 
todos los países, excepto en Italia, donde sólo el 78% de los adolescentes de 15 años tenían 
anticuerpos. En 7 países la proporción de susceptibles es menor del 5% en el grupo de 20-29 
años de edad. Valores por encima del 5% se encuentran en Italia (11,2%), Irlanda (6,2%), 
España (6,9%) e Inglaterra y Gales (7,1%). En la CM más del 90% de los adolescentes de 11-15 
años de edad son seropositivos y menos del 5% de los jóvenes de 21-30 años son susceptibles. 
La SP en el grupo de 2-5 años alcanza el 72,7%. Hay que tener en cuenta que estas cifras están 
influidas por la vacunación sistemática a los 15 meses y a los 11 años de edad que se ha estado 
llevando a cabo en nuestra Comunidad en los últimos años.  

En la CM, la SP es elevada a los 2 años, ya que esta cohorte está cubierta completamente por 
la vacuna, y menor a los 3 años, cohorte parcialmente cubierta. La mayor SP en los niños de 4 a 
13 años puede deberse al uso de la vacuna desde 2004, año a partir del cual estuvo  disponible 
en farmacias, y a la vacunación de niños sin antecedentes de enfermedad a los 11 años.  

La SP y la MG de anticuerpos en personas con inmunidad vacunal son inferiores a las 
observadas en personas con inmunidad natural. La SP desciende a medida que transcurre el 
tiempo desde la fecha de vacunación, hasta alcanzar un valor mínimo a  los 3-4 años. Durante 
el primer año la SP de inmunidad  vacunal supera el 90%, valor compatible con el descrito en 
otros estudios30,31. El descenso de la efectividad vacunal en el segundo año tras la 
administración de la vacuna se ha observado en algunos estudios, aunque la efectividad se 
mantiene elevada y sin diferencias estadísticamente significativas a partir de entonces32,33,34. A 
partir de los 4 años se observa un incremento de la SP, probablemente asociado a una mayor 
presencia de inmunidad natural. Aunque se ha descrito una pérdida de inmunidad vacunal con 
el tiempo35, los datos más recientes señalan que la mayoría de los casos de varicela 
breakthrough se deben a fallos primarios de la vacuna36. 

Cabe destacar que más de la mitad de los participantes no vacunados que declararon no haber 
padecido la varicela presentaban anticuerpos y este porcentaje aumenta con la edad, 
superando el 70% en niños de 11-15 años y el 80% en el grupo de 16-20 años.  

La vacunación frente a la varicela ha mostrado una alta efectividad. En la CM, en 2007 la 
efectividad vacunal en la población de 15 meses se estimó en 93,4% con una cobertura vacunal 
de 79% en esa población37. En Navarra la efectividad de al menos 1 dosis de vacuna entre 2007 
y 2012 en niños nacidos entre 2004 y 2010 fue del 96,8%38. 

Esta elevada efectividad ha condicionado la disminución de casos de varicela. Ya en 2007, en la 
CM, se detectó un descenso en la morbilidad por varicela comparado con el quinquenio 
previo. Según la Red de Médicos Centinela, la incidencia fue 419,00 casos por 100.000 en 2007 
y la incidencia media anual en el quinquenio 2002-2006 fue de 1.400,00. La incidencia de 
ingresos hospitalarios por varicela en 2007 fue de 3,09 y la  incidencia media anual de ingresos 
en el período 2002-2006 fue de 4,6637. En los 5 años siguientes el descenso continuó. El riesgo 
de enfermar en 2011 con respecto a 2007 fue de 0,15 (IC al 95% 0,12-0,18). La incidencia 
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disminuyó en ambos sexos y en todos los grupos de edad. La mayor disminución se observó en 
el grupo de 0-4 años, con una incidencia de 311,31 en 2011 frente a 5.379,67 en 200739. 

 
4.5 HEPATITIS A 

 
La CM es una región de muy baja endemicidad, de acuerdo con la clasificación de niveles de 
endemicidad basados en datos de SP propuesta por la OMS, que establece como criterio de 
muy baja endemicidad una SP menor de 50% antes de los 30 años de edad3.  

La SP de anti-VHA aumenta con la edad, lo que refleja la mayor exposición al virus en la 
población más mayor como resultado de las condiciones higiénico-sanitarias en el pasado. La 
SP es mayor en mujeres que en hombres. La asociación con el nivel de estudios y el nivel 
socioeconómico concuerda con lo observado en otros estudios40,41.  

La SP de anti-VHA ha aumentado en la población menor de 30 años. Este incremento puede 
explicarse en parte por el aumento de la población inmigrante en los últimos años. El 
incremento se mantiene en los menores de 15 años en la población autóctona y procedente de 
países de muy baja endemicidad, aunque éste es estadísticamente significativo sólo en el 
grupo de 2-5 años. Los viajes a zonas de mayor endemicidad o el uso de la vacuna pueden ser 
factores asociados a este incremento42,43,44. Según los datos del Sistema de Información de 
Vacunas de la CM, en los años 2008 y 2009 se habían administrado 6.439 vacunas frente a 
hepatitis A a los niños de 2 a 5 años, lo que supone una cobertura vacunal muy baja (1,1%), por 
lo que el papel de la vacunación no es muy relevante. Por tanto, considerando el probable 
papel de los viajes en la adquisición de la infección, tanto por motivos familiares como 
turísticos, las medidas preventivas deben ser dirigidas especialmente a estos grupos. 
Asimismo, el incremento de la SP en niños de 2-5 años podría estar indicando la existencia de 
transmisión en las escuelas infantiles a partir de niños que regresan de sus países de origen 
infectados por el virus. La mayor SP encontrada en mujeres podría estar relacionada con un 
mayor contacto con niños pequeños. 

Por otra parte, se observa un aumento de la proporción de susceptibles en la población adulta. 
Este  incremento se viene observando desde las primeras ESV y está relacionado con la mejora 
de las condiciones socieoconómicas y la consecuente disminución de la incidencia de la 
enfermedad, que conlleva una menor probabilidad de exposición al virus a lo largo de la vida. 
La susceptibilidad alcanza el 21,9% en la población de 41 a 60 años. La infección en estos 
grupos de edad podría tener consecuencias en términos de morbilidad y de costes 
económicos. Aunque la letalidad por hepatitis A entre las personas de todas las edades es 
aproximadamente del 0,3%, se estima que esta cifra asciende a 1,8% entre los adultos 
mayores de 50 años45. La enfermedad puede tener asociados costes importantes si se tiene en 
cuenta que entre el 11 y el 22% de los casos requieren ingreso hospitalario45 y que la duración 
media de días de trabajo perdidos es de 15,5 días para pacientes no hospitalizados y de 33,2 
días para pacientes hospitalizados45. Sin embargo, la escasa circulación del virus no hace 
previsible el incremento de la incidencia de enfermedad en estos grupos de edad.  
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4.6 HEPATITIS B 
 

La SP de antiHBc en la población de 2 a 80 años de la CM es de 10,1%. Al igual que en las ESV 
previas, es mayor en los hombres y muestra una tendencia creciente con la edad. La SP ha 
disminuido con respecto a las ESV previas. Este descenso puede estar relacionado con la 
efectividad de las medidas de control en los grupos de riesgo.  La menor disminución en las 
personas de 16 a 30 años se puede relacionar con el incremento de la población inmigrante en 
la última década, constituida en gran medida por hombres jóvenes. El riesgo de infección es 
2,36 veces mayor en la población procedente de otros países que en la población autóctona. El 
impacto de la inmigración en la SP de esta infección se ha descrito previamente46,47,48,49,50, y 
adquiere mayor relevancia cuando la población inmigrante procede de regiones de alta 
endemicidad, como son el África sub-sahariana, el Este Asiático y, en menor medida, Oceanía y 
Latinoamérica andina68. En países con alta inmigración, como es el caso de Estados Unidos, se 
ha publicado que hasta el 95% de los nuevos casos de infección crónica por VHB corresponden 
a casos importados49, por lo que el lugar de procedencia debe ser considerado a la hora de 
orientar los programas de prevención y control de esta enfermedad. Algunos estudios 
muestran que el cribado y tratamiento precoz de la infección crónica en esta población puede 
ser una medida costo-efectiva51,52. 

El 13,8% de la población con antiHBc positivo presenta este marcador serológico de manera 
aislada. La observación aislada de anticuerpos antiHBc se observa en el 0,4-1,7% de los 
donantes de sangre, así como en el 10-20% de la población general en países endémicos. Se 
puede detectar en pacientes que permanecen en el período ventana de la hepatitis aguda 
(desde la desaparición del AgHBs hasta la aparición del los anticuerpos antiHBs), muchos años 
después de la resolución de la misma, con niveles de anticuerpos antiHBs indetectables, o 
después de la infección crónica, con niveles indetectables de AgHBs. Estos pacientes deben ser 
considerados potencialmente infecciosos, ya que se han publicado casos de transmisión del 
VHB a partir de sangre y de órganos donados por pacientes cuya única alteración era la 
presencia de anticuerpos antiHBc53. 

La SP de AgHBs en la CM es baja (0,6%) y menor que la observada en el territorio nacional en 
1996 y que la declarada por otras Comunidades Autónomas54,55,56,57,58, por lo que nuestro 
territorio puede ser clasificado como de baja endemicidad59. En Europa Occidental, la SP de 
infección crónica por VHB es baja en general (<2%), aunque recientemente se ha presentado 
incremento en el grupo hombres de jóvenes, alcanzando cifras de alrededor del 2%60. Cabe 
destacar que sólo el 45,7% de los casos con infección crónica declararon tener antecedente de 
hepatitis B, lo que sugiere la necesidad de mejorar la detección precoz de la infección crónica 
por VHB, con el fin de poder adoptar las medidas de prevención y control más apropiadas.  

La inmunización es otro de los factores que influyen en el perfil de SP de nuestra población. La 
vacunación contra el VHB se introdujo en el calendario vacunal en 1994, recomendando su 
administración al recién nacido con una pauta 0-1-7. En 1996 se adoptó la pauta a 0-2-6 y se 
introdujo a los 11 años de edad. Por tanto, la vacunación está recomendada para las cohortes 
nacidas a partir de 1985. Si se consideran los grupos de edad entre 2 y 20 años, la SP de 
inmunidad vacunal es baja. Hay que tener en cuenta que la SP no se correlaciona directamente 
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con el grado de protección inmunitaria real, debido a la pérdida de la capacidad para detectar 
anticuerpos con el tiempo identificada en sujetos que conservan la capacidad de respuesta 
inmunitaria ante la exposición al virus61. La mayor reducción en la cifras de hepatitis B se 
observará en los próximos años, a medida que las cohortes diana de la inmunización 
sistemática vayan alcanzando las edades de mayor riesgo de transmisión62. Cabe destacar que 
la SP de inmunidad vacunal en población inmigrante es menor que en población española en el 
grupo de 16-20 años, por lo que es necesario fomentar la vacunación en este subgrupo, que 
por su edad presenta mayor riesgo de transmisión del virus. Según datos de la OMS, en los 
últimos años se ha producido un incremento de la cobertura vacunal frente al VHB en la 
población infantil en todo el mundo, hasta alcanzar una estimación mundial de 75% en el año 
201063, por lo que es esperable un mayor nivel de protección entre los grupos más jóvenes de 
población que entren en España procedentes de otros países. Por otra parte, la SP de 
inmunidad vacunal detectada en población autóctona menor de 16 años hace recomendable 
insistir en  la importancia de alcanzar elevadas coberturas vacunales de las 3 dosis a los 0, 2 y 6 
meses de edad. La población entre 16 y 24 años presenta una SP más alta que la de 2 a 15 
años. Los primeros recibieron la vacunación a los 11 años de edad, mientras que los segundos 
la recibieron en los primeros meses de vida. Se ha descrito que la inmunogenicidad puede ser 
más prolongada en los vacunados en la adolescencia que en los vacunados en edades más 
tempranas64. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la ausencia de detección de antiHBs 
no implica falta de inmunidad, ya que, como se ha dicho, la protección a largo plazo en 
individuos correctamente vacunados permanece a pesar del descenso del nivel de anticuerpos 
con el tiempo65.  

 
4.7 HEPATITIS C 

 
En la población de 16 a 80 años de la CM la SP de anticuerpos frente al VHC está situada en un 
nivel intermedio y es similar a la estimada a nivel poblacional en otras regiones de nuestro 
entorno66. Los países de África y Asia son los de mayor SP, que puede llegar al 15-20%, con 
importantes variaciones entre ellos y también entre regiones dentro de los propios países. Las 
cifras más bajas, 0,01%-0,1%, se describen en Reino Unido y los países nórdicos. Niveles 
superiores, alrededor de 2%, están descritos para Estados Unidos, Japón y el Sur de 
Europa67,68,69.  

Respecto a la tendencia, la SP en la población de 16 a 60 años residente en la CM no ha 
variado con respecto a la obtenida en la ESV de 1999. Por grupos de edad se observa un 
descenso en el de 21 a 40 años y un incremento en el de 41 a 60, sin alcanzar estas diferencias 
la significación estadística. Estas diferencias pueden tener relación con el peso de los factores 
de riesgo cada año y en cada grupo de edad. La incidencia de la hepatitis C podría estar 
disminuyendo si se considera el descenso de la SP en los menores de 40 años. La mayor SP del 
grupo de 41 a 60 años y el incremento registrado en este grupo puede deberse a la influencia 
de las cohortes de usuarios de drogas inyectadas (UDI), ya que la fecha de nacimiento de estas 
cohortes correspondería a las que tenían 20-30 años en la punto álgido del consumo de drogas 
en España.  
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Actualmente tanto los UDI como los presos y expresos, vinculados también a este mismo 
factor de exposición, presentan las tasas más elevadas de infección por VHC. En Europa estas 
tasas varían según el país entre un 14% y un 73%, con tendencia decreciente en el período 
2005-201070,71, siendo la SP todavía mayor si se trata de coinfección por VHC y VIH72. En estos 
casos la afectación hepática es más grave y con mayor riesgo de evolución a cirrosis hepática. 
En nuestro estudio no ha sido posible recoger este antecedente, sin embargo el patrón de 
edad de la SP estimada es compatible con la influencia de este factor de riesgo, cuya 
importancia se mantiene aun con exposiciones ocasionales. Esto hace que en los 
sobrevivientes a los efectos más agudos del uso de drogas inyectadas haya que estar atento a 
los efectos a largo plazo de la infección por VHC. 

Además de la edad, se asocia con la SP de infección por VHC  el nivel de estudios, el 
antecedente de hepatitis C y que el motivo de la consulta fuera problemas hepáticos. Los 
sujetos con menor  nivel de estudios presentan mayor SP de anticuerpos, al igual que lo 
observado en otros estudios73,74. Por otra parte, el alto porcentaje de individuos seropositivos 
que no declaran antecedente de hepatitis C indica un infradiagnóstico de la infección. 
Recientes estudios de coste-efectividad del cribado para detectar casos asintomáticos 
muestran que el cribado en el ámbito de  la atención primaria de ciertas cohortes de 
nacimiento puede ser una estrategia razonable75,76,77. El cribado puede ser coste-efectivo 
cuando la prevalencia supera el 0,84%75.  

Casi la mitad de los sujetos seropositivos presentaban antecedentes de exposición a riesgo de 
transmisión hemática. Las pruebas para detectar anticuerpos frente al VHC están disponibles 
desde 1989, y en España, la obligatoriedad de cribar las donaciones de sangre mediante estas 
técnicas data de octubre de 1990. Por tanto, en la actualidad se considera que la hepatitis C 
postransfusional está erradicada en nuestro país. El antecedente de transfusión sanguínea 
recogido en la  ESV puede referirse a acontecimientos anteriores a esa fecha y/o haberse 
practicado en otros países, si bien no hemos encontrado diferencias entre los infectados según 
su lugar de origen.  El antecedente de procedimiento diagnóstico o terapéutico invasor 
representa uno de los retos actuales para el control de la transmisión de esta infección en 
nuestro medio78. Las medidas a adoptar pasan por la formación continuada de los 
profesionales y la vigilancia del cumplimiento de las medidas preventivas.  

 
4.8 HEPATITIS E 

 
La comparación con otros estudios es difícil debido a las diferencias en las características 
demográficas de la población estudiada y en los ensayos utilizados en las determinaciones79,80. 
En los países desarrollados se ha estimado un amplio rango de valores de SP en población 
general. En la CM la prevalencia de infección por VHE estimada ha sido de 1,7. En España, sólo 
se conocen datos obtenidos a partir de muestras representativas de la población general en 
Cataluña, donde se ha estimado una prevalencia de 7,3% en adultos y de 4,6% en niños de 6 a 
15 años de edad81,82. Además, cabe citar cifras del 2% entre mujeres gestantes en Gijón83 y del 
2,8% y el 2,2% en donantes de sangre reclutados en Madrid y Granada, respectivamente84,85. 
En EUA la prevalencia a partir de las muestras de población mayor de 5 años recogidas en la 
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tercera encuesta de salud y nutrición (NHANES III) entre 1988 y 1994 fue de 21,0%86. Los datos 
obtenidos en muestras de población general en Italia (Lazio)87, San Marino88 e Inglaterra-
Gales89 arrojan cifras del 2,9%, 1,5% y 13,0%, respectivamente. Los estudios realizados en 
donantes de sangre muestran también cifras de SP variables. En distintas regiones de Francia 
se han estimado prevalencias de 3,2% y de 16,6%90,91. En Dinamarca se encontró una 
prevalencia de 32,9% y de 20,6% en los años 1983 y 2003 respectivamente92, en Reino Unido 
de 16,0%93, en EUA de 18,3%94 y en Nueva Zelanda de 4,0%95.  

 
La alta SP detectada en algunos países desarrollados a pesar del bajo número de casos de 
infección aguda por VHE declarados puede deberse a diversos motivos. Una explicación podría 
ser la presencia de cepas poco virulentas o la alta frecuencia de casos asintomáticos. Un nivel 
bajo de exposición al virus, especialmente a cepas zoonóticas, podría explicar también la SP 
observada en algunos países desarrollados a pesar de la mejora de las condiciones higiénico-
sanitarias, así como la persistencia a largo plazo de anticuerpos IgG frente al VHE88,96. 
También existe la posibilidad de que parte de los anticuerpos que se detectan no respondan a 
infecciones previas por VHE, sino a infecciones por otro agente inmunológicamente próximo y 
no patógeno para las personas. La existencia de reacciones inespecíficas en los ensayos de 
detección de anti-VHE podría también contribuir a explicar estas aparentes discrepancias entre 
prevalencia, notificación de casos de hepatitis E aguda y condiciones higiénico-sanitarias.  

 
Las estimaciones puntuales muestran una mayor SP en hombres que en mujeres, lo que 
concuerda con otros estudios81,86,89. Asimismo se ha observado una SP inferior al 1% en 
menores de 20 años, un incremento a partir de los 20 años, alcanzando el mayor valor en el 
grupo de 31-40 años (2,2%), y un descenso en el grupo de 41-60 años (1,8%). El aumento de la 
SP de infección por VHE con la edad se ha encontrado también en otros estudios. El estudio 
realizado en Dinamarca92 muestra un efecto cohorte entre 1983 y 2003, con un descenso 
uniforme de la prevalencia (32,9% en 1983 y 20,6% en 2003), una alta SP en la población de las 
cohortes más antiguas y una prevalencia constante en cada cohorte independientemente del 
año de la extracción del suero. Este patrón indicaría una alta exposición en el pasado y 
ausencia de exposición continuada. El efecto cohorte es un fenómeno que se ha observado 
frecuentemente en la infección por VHA y se atribuye a la mejora de las condiciones higiénico-
sanitarias. En el estudio realizado en Reino Unido también se observa una clara asociación 
entre la prevalencia de anticuerpos frente a VHE y la edad89. La SP es similar en los dos años 
estudiados (13,0% en 1991 y 13,5% en 2004). Cuando se estudia la SP por cohorte de 
nacimiento, se observa un patrón similar, lo que indica que la infección por VHE no está 
relacionada específicamente con la edad, sino con un nivel alto de exposición en el pasado. Sin 
embargo, se aprecia un ligero incremento de la SP en dichas cohortes, lo que sugiere también 
la existencia de transmisión continuada de la infección. Los estudios realizados en Cataluña81, 
Francia90,91 y EUA94,86 también muestran este incremento de la SP con la edad. 

 
En nuestro estudio, el patrón de SP de anti-VHE por edad difiere del de la SP de anti-VHA. La SP 
de anti-VHE desciende en el grupo de 41-60 años, mientras que la de anti-VHA muestra un 
incremento continuado. Asimismo, la SP de anti-VHE es inferior  a la de anti-VHA en todos los 
grupos de edad. En áreas de alta endemicidad se observa una SP de anticuerpos frente al VHE 
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mucho menor que la esperada en comparación con la SP de anticuerpos frente al VHA o de 
otras enfermedades de transmisión entérica. Además, algunos estudios muestran ausencia de 
relación entre la SP de infección por VHE y VHA88,97. Todo ello sugiere la existencia de vías de 
transmisión diferentes de la entérica. En áreas de baja endemicidad se ha detectado una SP 
mayor en personas en contacto con carne de animales (granjeros, veterinarios, carniceros) y 
en consumidores de carne de cerdo poco cocinada que en la población general. Además se ha 
confirmado una relación muy cercana entre las secuencias genómicas de los virus que infectan 
a cerdos y a humanos para los genotipos 3 y 498.  

 

4.9 INFECCIÓN POR VIH 
 

Los estudios de SP publicados en la literatura médica arrojan cifras muy dispares debido a las 
diferentes metodologías empleadas y, especialmente, a las diferentes poblaciones estudiadas. 
Así la SP puede ir desde el 0,008% observado en donantes de sangre en Europa99 hasta el 
17,8% en HSH y que ejercen la prostitución y el 19,2% encontrada en usuarios de drogas en 
nuestro país100.  

La SP global obtenida en nuestro estudio ha sido de 0,3%, cifra similar al 0,5% encontrado en 
nuestro medio101 y al 0,4% y 0,5% encontrado en población de 18 a 39 años y de 40 a 49 años, 
respectivamente102. Un estudio similar, con la misma metodología,  realizado en Nueva York 
encontró una SP de 1,4%, por encima de las SP estimadas para el conjunto de EEUU103, lo que 
se debe, según los propios autores, a la mayor tasa de infección por VIH en Nueva York. Es bien 
conocido que las SP varían de unas poblaciones a otras y, de hecho, según estimaciones de 
ONUSIDA la SP en Europa Occidental es de 0,3% frente a la de África subsahariana, la más 
elevada, que es de 5,2%104. 

Con respecto al sexo y la edad, los patrones han sido los esperados considerando datos de 
incidencia y prevalencia comunicados previamente105,106. La SP encontrada en mujeres ha sido 
del 0,2%, similar al 0,1-0,4% hallada en mujeres de Estados Unidos103. En un estudio realizado 
en seis CCAA de España en 2008 en mujeres gestantes la SP fue del 0,1%, variando entre el 
0,06 % de Castilla-La Mancha al 0,2% de Baleares. Con respecto a la edad, hemos encontrado 
las máximas SP en los grupos de edad de 21 a 30 años, con SP de 0,6%, y de 31 a 40, con SP de 
0,8%. Estos grupos coinciden con los de mayor incidencia de sida y de nuevos diagnósticos de 
VIH105,107. 

En lo referente a la población inmigrante, es conocida su vulnerabilidad y las diferentes SP que 
existen en sus países de origen. Así, ya se ha comentado la alta SP existente en África 
subsahariana108,109. Por otro lado, entre los pacientes VIH/sida los inmigrantes representan un 
porcentaje elevado. En relación con la inmigración existente en España, y según datos de 
ONUSIDA104, la SP en Latinoamérica y en África subsahariana es superior a la de la población 
autóctona española. Así, en un estudio reciente realizado en España se ha observado un 4,8 % 
de infección por VIH en pacientes inmigrantes atendidos en una Unidad de Medicina 
Tropical110. En esta ESV, la SP en españoles ha sido de 0,3%, mientras que en inmigrantes lo 
fue de 0,8. En el EPI-VIH, estudio de SP realizado en centros de atención a pacientes con 
infecciones de transmisión sexual, la SP en españoles fue del 2,4%, superada por las de Europa 
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Occidental (2,9%), Latinoamérica (2,8%), África del Norte (3,1%) y, sobre todo, por África 
subsahariana (6,2%). 

La mayoría de las personas seropositivas que desconocían su estado serológico frente al VIH 
habían acudido a la consulta de atención primaria al menos una vez en el último mes, lo que 
señala las oportunidades perdidas de diagnosticar la infección en este ámbito. La SP de 
infección oculta supera el 0,1%, valor a partir del cual el cribado poblacional de la infección por 
VIH sería recomendable según un modelo de coste-efectividad publicado recientemente111. 
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5. CONCLUSIONES 
 
Sarampión 
La SP de anticuerpos frente a sarampión en la población de 2 a 60 años supera el 95%, cifra 
que hace posible el mantenimiento del estado de eliminación en la CM. La elevada SP en los 
niños de 2-5 años y el incremento observado en relación con las ESV previas refleja el aumento 
de la cobertura vacunal con el tiempo. El descenso en los grupos de edad entre 11 y 40 años en 
relación con las ESV anteriores puede ser un reflejo de una menor cobertura vacunal en los 
grupos de mayor edad junto con una disminución de la circulación del virus y, por tanto, de la 
inmunidad natural. La estimación puntual de la SP no alcanza el 95% en los grupos de edad de 
16-20 y 21-30 años, por lo que en ellos se encuentra la mayor proporción de susceptibles de 
padecer y transmitir la infección. De acuerdo con la OMS, el mantenimiento de una cobertura 
de TV superior al 95% con 2 dosis es necesario para alcanzar la eliminación de la enfermedad. 
Las ESV realizadas en la CM han permitido constatar que el estado inmunológico de la 
población es muy favorable para la eliminación del sarampión y rubéola. Su realización 
periódica es útil en la detección de cambios que puedan comprometer la eliminación de estas 
enfermedades.  

Rubéola 
La SP de anticuerpos frente a rubéola supera el 95% en todos los grupos de edad. En el grupo 
de población de 21-30 años el límite inferior del IC está por debajo del 95%, por lo que la 
circulación de un virus importado podría volver a ocurrir en este grupo de población. Tampoco 
supera el 95% el límite inferior del IC en mujeres innmigrantes en edad fértil, con el riesgo de 
aparición del síndrome de rubéola congénita si se infecta alguna mujer embarazada. Con 
relación a la ESV anterior, cabe destacar el descenso de la estimación puntual a partir de los 21 
años que, al igual que con el sarampión, puede estar indicando una disminución de la 
circulación del virus y la presencia de cohortes con una menor inmunidad vacunal y natural. El 
mantenimiento de una alta cobertura de TV con 2 dosis es también necesario para alcanzar la 
eliminación de la rubéola. 

Parotiditis 
La SP de anticuerpos frente a parotiditis es inferior a la observada frente a sarampión y 
rubéola, tanto en las edades con recomendación de vacunación como en las que presentan 
inmunidad natural. La SP más alta se observa en las cohortes por encima de los 30 años, en los 
que la inmunidad es natural. La  SP más baja se aprecia en los grupos de 11-15 años y 21-30 
años, cuyas cifras pueden estar influidas por la vacunación con la cepa Rubini, de menor 
inmunogenicidad, que se llevó a cabo entre 1996 y 1999 en la CM. La SP detectada en la ESV 
actual es significativamente mayor que la observada en la ESV anterior para los grupos de 2-5 y 
6-10 años de edad, especialmente para el primero, lo que puede tener relación con una 
cobertura vacunal más elevada en los últimos años. El mantenimiento de una alta cobertura de 
TV con 2 dosis es necesario para impedir que se acumulen susceptibles y puedan aparecer 
casos en edades en las que la frecuencia de complicaciones es más alta. 
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Varicela 
La SP de anticuerpos frente al VVZ es elevada a los 2 años, ya que esta cohorte está cubierta 
completamente por la vacuna, y es menor en los de 3 años, cohorte parcialmente cubierta. La 
mayor SP en los niños de 4 a 13 años puede deberse al uso de la vacuna desde 2004, año a 
partir del cual está disponible en farmacias, y a la vacunación de niños sin antecedentes de 
enfermedad a los 11 años. Las mayores diferencias respecto a ESV anteriores se aprecian en 
los niños de 2 y 3 años de edad. La alta efectividad de la vacunación frente a la varicela ha 
condicionado un descenso de casos que ha modificado el perfil inmunológico de la población. 

Hepatitis A 
La  SP de anticuerpos frente a hepatitis A aumenta con la edad, lo que refleja la mayor 
exposición al virus en la población más mayor como resultado de las condiciones higiénico-
sanitarias en el pasado. La SP de anticuerpos frente a  VHA ha aumentado en la población 
menor de 30 años, incremento que puede explicarse en parte por el aumento de la población 
inmigrante en los últimos años. La CM presenta un nivel de endemicidad muy bajo por lo que, 
siguiendo las recomendaciones de la OMS, la vacunación debe continuar  dirigiéndose a 
grupos específicos de riesgo con especial hincapié en la población inmigrante e hijos de 
inmigrantes que vuelve de visita a sus países de origen, personas que viajan por motivos 
turísticos a países con un  mayor nivel de endemicidad y cuidadores de escuelas infantiles. 

Hepatitis B 
La SP de anticuerpos frente al VHB es mayor en los hombres y muestra una tendencia 
creciente con la edad. La SP ha disminuido con respecto a las ESV previas. Este descenso puede 
estar relacionado con la efectividad de las medidas de control en los grupos de riesgo.  La 
menor disminución en las personas menores de 21 a 30 años se puede relacionar con el 
incremento de la población inmigrante en la última década, constituida en gran medida por 
hombres jóvenes con mayor SP de infección. El riesgo de infección es 2,36 veces mayor en la 
población procedente de otros países que en la población autóctona, por lo que el lugar de 
procedencia debe ser considerado a la hora de orientar los programas de prevención de esta 
enfermedad. La SP de infección crónica por VHB está por debajo del 1%, por lo que nuestro 
territorio puede ser clasificado como de baja endemicidad.  

Hepatitis C 
La SP de anticuerpos frente al VHC está situada en un nivel intermedio y es similar a la 
estimada en otras regiones de nuestro entorno. La SP varía con la edad y globalmente se 
mantiene estable en relación con la ESV. Por grupos de edad se observa un descenso en el de 
21 a 40 años y un incremento en el de 41 a 60, sin alcanzar estas diferencias la significación 
estadística. Aunque no ha sido posible recoger el antecedente de uso de drogas inyectables, el 
patrón de edad de la SP estimada es compatible con la influencia de este factor de riesgo. La 
infección por VHC está asociada con la edad, el nivel de estudios, antecedentes de hepatitis y 
la consulta por problemas hepáticos. Es necesario reforzar la formación continuada de los 
profesionales y la vigilancia del cumplimiento de las medidas preventivas y los programas de 
cribados sobre subgrupos poblacionales. 
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Hepatitis E 
La SP de anticuerpos frente hepatitis E es menor  a la estimada en otras regiones de nuestro 
entorno. Como en estos estudios, aunque no se han encontrado diferencias significativas, las 
estimaciones puntuales muestran una mayor SP en hombres que en mujeres y un aumento de 
la SP con la edad. La SP de anti-VHE es inferior  a la de anti-VHA en todos los grupos de edad.  

Infección por VIH 
La SP de anticuerpos frente al VIH es similar a la estimada a nivel poblacional en otras regiones 
de nuestro entorno. La SP obtenida justificaría el cribado de infección por VIH basado en 
protocolos y/o algoritmos, así como la elaboración de estrategias para sensibilizar a la 
población e incrementar el índice de sospecha entre los profesionales de la salud en el ámbito 
de la atención primaria.  
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6. ABREVIATURAS 

 
AgHBs: Antígeno de superficie del virus de la hepatitis B 
AntiHBc: Anticuerpos frente al antígeno core del virus de la hepatitis B 
AntiHBs: Anticuerpo de superficie del virus de la hepatitis B  
AntiVHA: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis A 
AntiVHC: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C 
AntiVHE: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis E 
CM: Comunidad de Madrid 
ESV: Encuesta de serovigilancia 
MG: Media geométrica 
RP: Razón de prevalencia 
SP: Seroprevalencia 
TV: Vacuna triple vírica 
VHB: Virus de la hepatitis B 
VHE: Virus de la hepatitis E 
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana 
VVZ: Virus varicela zóster 
ZBS: Zona básica de salud 
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7. ANEXOS 
  
             ANEXO 1.  ZONAS BÁSICAS Y CENTROS PARTICIPANTES 
 
ZONA BÁSICA EQUIPO ZONA BÁSICA EQUIPO 

Vinateros-Marroquina Torito -Vinateros Boadilla del Monte Condes de Barcelona 

Fontarrón Moratalaz -Pavones Pozuelo de Alarcón Pozuelo Estación 

Vicálvaro-2 Villablanca Villanueva de la Cañada Villanueva de la Cañada 

Valdebernardo Valdebernardo Torrelodones Torrelodones 

Palomeras Bajas-3 García Miranda S. Lorenzo del Escorial S. Lorenzo de El Escorial 

Palomeras Sureste-1 Rafael Alberti Univers.- Valdezarza  Isla de Oza 

Palomeras Sureste-2 Campo de la Paloma Casa de Campo Casa de Campo 

Villa Vallecas-1 Villa de Vallecas  Justicia Justicia 

Villa Vallecas-2 Santa Eugenia Rios Rosas Espronceda 

Ibiza Orión-Ibiza Los Cármenes Los Cármenes 

Tamames Tamames Lucero Lucero 

Valleaguado Valleaguado Aluche-1 Maqueda 

Ciudad San Pablo Ciudad San Pablo Aguilas-1 Águilas 1 y 2 

Goya Goya 1, 2 y 3 Aguilas-3 General Fanjul 

Castelló-Lagasca Castelló Puerta del Angel-1 Caramuel 

Prosperidad Ciudad Jardín Alde. Bartolomé Glez Bartolomé González 

Puerta de Madrid Puerta de Madrid Miguel Servet Miguel Servet 

Meco Meco Dr. Laín Entralgo Dr. Laín Entralgo 

Las Fronteras Barrio Fronteras 1 y 2 Granero Vicedo La Rivota 

La Plata La Plata Villaviciosa de Odón Villaviciosa de Odón 

Rejas Rejas Jaime Vera Jaime Vera 1 y 2 

Canillas-2 Benita de Avila y Canillas María Curie Marie Curie 

Ventas Daroca 1 y 2 Cuzco Cuzco 

Pueblo Nuevo-1 Doctor Cirajas 1 y 2 Canarias/Málaga Alicante 

Arcos Aquitania Castilla la Nueva Castilla la Nueva 

Amposta Noblejas 2 Francia Francia 1 y 2 

San Pascual Panamá 1 y 2 Griñón Griñón 

San Juan Bautista Vicente Muzas Pinto Parque Europa 

Bellas Vistas Dr. Santero Getafe-5 Sector III 

Marqués de Valdavia Marqués de la Valdavia Ciudades Las Ciudades 

S.S. de los Reyes-3 Rosa Luxemburgo Ciempozuelos Ciempozuelos 

El Molar San Agustín de Guadalix  Opañel-1 Opañel 1 

Soto del Real Soto del Real  Acacias Martín de Vargas 

Tres Cantos Tres Cantos Palos de Moguer Embajadores 

Cuatro Caminos-2 General Moscardó San Andrés-1 San Andrés 3 

Valdeacederas José Marvá Vista Alegre-2 Vista Alegre 2 

Almenara La Ventilla Buenavista Buenavista 

Bº Begoña Vírgen de Begoña Comillas Comillas 

Periodistas Ciudad de los Periodistas 1 y 2 Abrantes Abrantes 
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        ANEXO 2.   DETERMINACIONES SEROLÓGICAS 
 

SARAMPIÓN: Determinación de Ig G específica frente al virus de sarampión obtenido a partir 
de células de riñón de mono infectadas. 

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Measles Virus/IgG Enzygnost, Siemens, 
Alemania). 

Interpretación de resultados: Valoración cualitativa y cuantitativa. La cuantificación de 
resultados, expresados en miliunidades internacionales por mililitro (mUI/ml), se llevó a cabo 
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideró positivo 
(entendido como superior al valor límite recomendado por el fabricante) cualquier resultado 
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones óptimas este valor 
equivale a un nivel teórico de 150 mUI/ml. Para la comparación de resultados cuantitativos, a 
los sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la mitad del punto de corte teórico 
(75 mUI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 1.500 mUI/ml se asignó 
un valor arbitrario del doble de este nivel (3.000 mUI/ml). 

RUBÉOLA: Determinación de Ig G específica frente al virus de la rubéola obtenido a partir de 
células renales de hámster infectadas. 

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Rubella Virus/IgG Enzygnost, Siemens, 
Alemania). 

Interpretación de resultados: Valoración cualitativa y cuantitativa. La cuantificación de 
resultados, expresados en unidades internacionales por mililitro (UI/ml), se llevó a cabo 
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideró positivo 
(entendido como superior al valor límite recomendado por el fabricante) cualquier resultado 
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones óptimas este valor 
equivale a un nivel teórico de 4 UI/ml. Para la comparación de resultados cuantitativos, a los 
sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la mitad del punto de corte teórico (2 
UI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 140 UI/ml se asignó un valor 
arbitrario del doble de este nivel (280 UI/ml). 

PAROTIDITIS: Determinación de Ig G específica frente al virus de la parotiditis obtenido a partir 
de células renales de mono infectadas de forma permanente. 

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Parotitis Virus/IgG Enzygnost, Siemens, 
Alemania). 

Interpretación de resultados: Valoración cualitativa y cuantitativa.  

La cuantificación de resultados se llevó a cabo mediante un procedimiento estandarizado de 
punto simple. Según la definición del fabricante se considera positivos aquellos sueros con 
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título mayor o igual a 230 (título ELISA) El rango de cuantificación de la técnica será de 230 a 
2.300 (título ELISA). 

La cuantificación de resultados, expresados en título ELISA, se llevó a cabo mediante 
procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideró positivo (entendido 
como superior al valor límite recomendado por el fabricante) cualquier resultado con un 
incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones óptimas este valor equivale a un 
nivel teórico de título ELISA de 230. Para la comparación de resultados cuantitativos, a los 
sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la mitad del punto de corte teórico 
(título ELISA de 115). En aquellos casos con resultados positivos superiores a un título ELISA de 
5.000 se asignó un valor arbitrario del doble de este nivel (10.000). 

VARICELA: Determinación de Ig G específica frente al virus de la varicela obtenido a partir de 
cultivo celular. 

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-VZV/IgG Enzygnost, Siemens, Alemania). 

Interpretación de resultados: Valoración cualitativa y cuantitativa. La cuantificación de 
resultados, expresados en miliunidades internacionales por mililitro (mUI/ml), se llevó a cabo 
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideró positivo 
(entendido como superior al valor límite recomendado por el fabricante) cualquier resultado 
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones óptimas este valor 
equivale a un nivel teórico de 50 mUI/ml. Para la comparación de resultados cuantitativos, a 
los sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la mitad del punto de corte teórico 
(25 mUI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 2.500 mUI/ml se asignó 
un valor arbitrario del doble de este nivel (5.000 mUI/ml). 

HEPATITIS A: Detección de anticuerpos totales específicos frente a VHA. 

Técnica: ELISA competitivo de origen comercial Anti-HAV Enzygnost, Siemens, Alemania). 

Interpretación de resultados: La cuantificación de resultados, expresados en unidades 
internacionales por mililitro (UI/ml), se llevó a cabo mediante una curva estándar elaborada a 
partir de las absorbancias obtenidas con un suero patrón procesado a diferentes diluciones. Se 
consideró positivo cualquier resultado con un incremento de absorbancia neta menor al valor 
límite recomendado por el fabricante y obtenido a partir de un control negativo. En 
condiciones óptimas este valor equivale a un nivel teórico de 10 UI/ml. Para la comparación de 
resultados cuantitativos, a los sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la mitad 
del punto de corte teórico (5 UI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores o 
iguales a 60 UI/ml se asignó un valor arbitrario del doble de este nivel (120 UI/ml). 

HEPATITIS B: Con objeto de valorar el tipo de protección frente al virus, en todas las muestras 
se realizó un estudio de anticuerpos específicos anti-HBs y anti-HBc. Aquellos individuos con 
resultado positivo para anti-HBs y anti-HBc se considera que presentan inmunidad natural. La 
combinación de  resultados  anti-HBs positivo y anti-HBc negativo se considera un marcador de 
inmunidad vacunal. Los resultados simultáneamente negativos para anti-HBs y anti-HBc se 
interpretan como prueba de susceptibilidad. En aquellos individuos con resultado anti-HBs 
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negativo y anti-HBc positivo (contacto con el virus salvaje sin evidencia de inmunoprotección) 
se realizó la determinación del HbsAg.  

Técnica: 

Anti-HBc: ELISA competitivo de origen comercial (Anti-HBc monoclonal Enzygnost, Siemens, 
Alemania). 

Interpretación de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo. Un 
resultado positivo puede indicar contacto previo con el VHB.,  

Anti-HBs: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-HBs II Enzygnost, Siemens, Alemania). 

Interpretación de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo. La 
cuantificación de resultados, expresados en unidades internacionales por mililitro (UI/ml), se 
llevó a cabo mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se 
consideró positivo cualquier resultado con un incremento de absorbancia neta mayor al valor 
límite recomendado por el fabricante y obtenido a partir de un control negativo.  

En condiciones óptimas este valor equivale a un nivel teórico de 10 UI/ml. Para la comparación 
de resultados cuantitativos, a los sujetos seronegativos se les asignó de manera arbitraria la 
mitad del punto de corte teórico (5 UI/ml). En aquellos casos con resultados positivos 
superiores o iguales a 100 UI/ml se asignó un valor arbitrario del doble de este nivel (200 
UI/ml). 

AgHBs: ELISA construido de acuerdo a un procedimiento de dos etapas de origen comercial 
(HBsAg 6.0 Enzygnost, Siemens, Alemania). 

Interpretación de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo. 

HEPATITIS C: Presencia de anticuerpos IgG específicos frente al VHC. 

Técnica: ELISA construido de acuerdo a un procedimiento de tres etapas de origen comercial 
(Ortho HCV 3.0, UK). 

Interpretación de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo.  

HEPATITIS E: Se estudió mediante un procedimiento semiautomatizado de EIA indirecto para 
detección conjunta de anticuerpos IgG e IgM frente al VHE (anti-VHE total) (HEV Ab, Diagnostic 
Bioprobes Srl, Milano, Italy). Los ensayos se interpretaron siguiendo los criterios establecidos 
por el fabricante, y las muestras reactivas se estudiaron para presencia de IgG anti-VHE e IgM 
anti-VHE mediante un IBR que combina antígenos obtenidos a partir de secuencias genómicas 
características de los genotipos 1 y 3 del VHE (recombLine HEV, Mikrogen GmbH, Martinsried, 
Germany). Sólo aquéllas que cumplieron los criterios de asignación de resultados positivos 
establecidos para este segundo ensayo se consideraron positivas para anti-VHE a efectos del 
cálculo de la prevalencia. 
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VIRUS DE LA INMUNODEFOCIENCIA HUMANA: Para la determinación simultánea de 
anticuerpos específicos de HIV (frente proteínas recombinantes/péptidos sintéticos de HIV1, 
HIV2, y/o HIV1 subtipo O) y del  antígeno de HIV p24 se empleó una técnica de ELISA 
(Enzygnost Anti-HIV Integral II Siemens). Todas las determinaciones se realizaron siguiendo las 
recomendaciones del fabricante.  

Las muestras inicialmente positivas por ELISA fueron confirmadas mediante una prueba por 
cuadruplicado realizada en un nuevo ensayo a partir de la misma alícuota y de una alícuota de 
suero distinta a la empleada previamente. Los sueros con resultados repetidamente positivos 
por ELISA se remitieron a la Unidad de Retrovirus y Papilomavirus del Centro Nacional de 
Microbiología (Instituto de Salud Carlos III) donde fueron posteriormente analizados mediante 
Western-Blot (rgp 120, rgp 41, rVIH2, rp 31, rp 24/26). Se consideraron como resultados 
verdaderos positivos aquellos repetidamente positivos por ELISA y que además fueron 
confirmados por Western-Blot (Chiron Riba HIV-1 / HIV-2).  
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      ANEXO 3. CUESTIONARIO 
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SINOPSIS 
 

Este documento recoge la IV Encuesta de Seroprevalencia de la Comunidad de 

Madrid, la primera  se realizó en 1988, en 1993 se llevó a cabo la segunda y en 1999 

la tercera.  

Las encuestas de serovigilancia son estudios descriptivos transversales en los que se 

recoge sangre de una muestra representativa de la población, con el fin de estimar la 

seroprevalencia de anticuerpos, antígenos y/o complejos inmunológicos. Permiten 

conocer de manera precisa la frecuencia y distribución de la infección, 

independientemente de la aparición de sintomatología, así como la evolución de la 

Serovigilancia mediante la realización de Encuestas sucesivas. También permiten 

identificar grupos de población con mayor riesgo de enfermar por presentar una 

mayor proporción de susceptibles y generar hipótesis según variables clínico-

epidemiológicas y sociodemográficas. 
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