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El herpes zoster aparece por la reactivación del virus de la
varicela-zoster (VVZ), que queda acantonado en los ganglios
sensitivos después de que el individuo afectado padezca la
primoinfección que da lugar a la varicela. El virus,  mientras
permanece en los ganglios sensitivos, trata de evitar que los
mecanismos de defensa inmune del organismo lo reconozcan
y eliminen1. Así, durante el periodo de latencia, sólo se pue-
den detectar una pequeña parte de los genes del virus; por
otra parte el virus limita la aparición de los antígenos MHC,
clase I, en la superficie del virus, evitando así ser reconocido
y destruido por los anticuerpos2. De esta forma el VVZ per-
manece latente durante muchos años en los ganglios sensiti-
vos y en determinadas situaciones se reactiva apareciendo las
manifestaciones del herpes zoster en el dermatoma correspon-
diente al ganglio donde se ha producido la reactivación. No se
conocen bien los factores que dan lugar a la reactivación pero
lo cierto es que aparecen con mayor frecuencia en personas
de edad avanzada3 o con algún tipo de inmunodeficiencia ce-
lular4,5, especialmente secundaria a neoplasia o a tratamiento
inmunosupresor. No se ha encontrado ninguna relación entre
la aparición del zoster  y las estaciones del año, el nivel social
o cultural, el lugar de residencia ni el sexo. Sí se ha compro-
bado una incidencia mayor en las personas de raza blanca que
duplica a la encontrada en negros6.

La incidencia de herpes zoster no es bien conocida ya que
la mayoría de los estudios son retrospectivos o realizados en
grupos de población reducidos7 (Tabla 1). Así la incidencia
encontrada oscila entre 1,31 y 4,8 casos por 1000 habitantes y
año. Estudios recientes indican un aumento de la incidencia
en Estados Unidos, respecto a estudios previos11. En España
se ha llevado a cabo un amplio estudio que nos aclara bastan-

te la incidencia de herpes zoster en nuestro país, establecién-
dola entre 1,24 y 2,26 casos por 1000 habitantes cada año13.
Se ha calculado que un 10-20 % de las personas tendrá un
herpes zoster a lo largo de su vida4. 

Teniendo en cuenta esta incidencia, el herpes zoster no
constituye un problema sanitario importante. Esto puede ser
cierto en jóvenes, pero la situación es diferente en personas de
edad avanzada en las que la incidencia sube hasta casi 12 ca-
sos por 1000 habitantes/año13 y además en personas de más de
55 años puede aparecer la neuralgia postherpética que es la
complicación más frecuente del herpes zoster (aparece en el
14% de los casos) y puede ser causa de dolor, a veces invali-
dante, que empeora enormemente la calidad de vida de estas
personas durante meses y, a veces, años14. Esta es la razón
fundamental por la que se deben hacer todos los esfuerzos a
nuestro alcance para evitar que el herpes zoster evolucione de
forma espontánea y éste es también el motivo principal por el
que los médicos de urgencias debemos conocer con detalle el
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, aunque también
existan otras situaciones que obligan a una actuación inmedia-
ta en los enfermos con herpes zoster como son dolor intenso,
confusión con otra causa de dolor o aparición de complicacio-
nes. El herpes zoster debe ser considerado una urgencia médi-
ca ya que un tratamiento precoz con antivirales parece dismi-
nuir la incidencia de neuralgia postherpética15 o, al menos,
disminuye la duración del dolor16.

Hemos considerando interesante dedicar una monografía
de Emergencias al herpes zoster (que aparecerá en dos núme-
ros sucesivos de la revista) para facilitar al urgenciólogo la to-
ma de decisiones ante los enfermos que la padecen y que fre-
cuentemente acuden al Servicio de Urgencias. 
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Inicialmente se exponen los motivos por los que el herpes
zoster puede presentarse como urgencia médica, la incidencia
en los Servicios de urgencia hospitalaria y las características
de los enfermos que son atendidos en ellos.

A continuación la profesora Aurora Guerra desarrolla las
bases para establecer el diagnóstico de herpes zoster en urgen-
cias y el doctor Pedro Laguna hace un amplia revisión de las

posibles complicaciones que que pueden aparecer y su trata-
miento.

Por último, el profesor Juan José Picazo hace una exce-
lente puesta al día de los antivirales utilizados en el tratamien-
to del herpes zoster, acabando esta monografía con una expo-
sición del manejo general de los enfermos con herpes zoster,
especificando las indicaciones de tratamiento antiviral. 

TABLA 1. Estudios de incidencia de herpes zoster

Autor Años Lugar Población Tipo de estudio Casos Incidencia

(habitantes) casos/1000/año de zoster

McGregor8 1948-1955 Hawick (Escocia) 2.400 Prospectivo 81 4,8

Hope-Simpson9 1947-1962 Cirencester (Inglaterra) 3.534 Prospectivo 192 3,39

Ragozzino y cols19 1945-1959 Rochester (USA) 473.170 (consultas) Retrospectivo 590 1,31

Donahue y col11 1990-1992 Boston (USA) 250.204 Retrospectivo 1075 2,15

Moya y col12 1995 Madrid 221.865 Prospectivo 57 3,09

Picazo y cols13 1997-1998 España 3.688.000 Prospectivo 1.528 1,24 (2,26 el
primer mes)
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