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* Este trabajo se divide en 3 partes debido a su extension. Parte I: enfermedad por virus chikungunya,
parte II: dengue, parte III: Zika.

PARTE II: RESULTADOS DE LA VIGILANCIA DE DENGUE. ESPANA, 2014 A 2018

El virus del dengue (VDEN) pertenece al género Flavivirus, familia Flaviviridae, del que existen
4 serotipos: DEN-1 a DEN-4 (1).

El dengue se considera uno de los principales problemas de salud a nivel mundial, ya que
su prevalencia se multiplicé por 30 entre los afios 1960 y 2010, sobre todo en paises en vias de
desarrollo, donde se juntan pocos medios para su prevencion y tratamiento, un clima apropiado para
los vectores (cada vez mejor debido al calentamiento global) y el aumento de la transmisibilidad por
la globalizacion. (2)

El primer caso documentado de dengue fue en 1780, en la India, pais donde se registr6 el que
fue el primer brote documentado de la enfermedad, en Calcuta en 1963-64. Antes de 1970 menos de
10 paises habian sufrido epidemias graves, pero en la actualidad la enfermedad es endémica en mas
de 100 paises de las regiones de Africa, Américas, Mediterrineo Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico
Occidental (3).

En Europa la transmision local se notificé por vez primera en Francia y Croacia en 2010. En 2012
hubo un brote de dengue en el archipiélago de Madeira (Portugal) con mas de 1000 casos (4), siendo
el vector implicado A. aegypti. Desde entonces ha habido en Francia varios episodios de dengue no
importado relacionado con A. albopictus, de entre 1-8 casos. En 2018 y 2019 hubo casos autéctonos
en Espana y en 2020 por primera vez en Italia (5).
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Ademas de la transmisién vectorial, en raras ocasiones puede transmitirse por transfusion de
sangre, trasplante de 6rganos o tejidos, pinchazo con material infectado y salpicadura. La transmision
materno fetal es comin en madres virémicas y también ha habido un caso a través de la lactancia (6,7).

Resultados

En el periodo estudiado se han notificado a RENAVE un total de 838 casos de dengue (635
confirmados, un 75,7 %).

La mayor parte de los casos fueron importados, excepto 6 que fueron por transmisiéon vectorial
autoctona.

Distribucién temporal y espacial

Como se puede apreciar en la figura 1, entre 2014 y 2016 el numero de notificaciones va en
ascenso, pasando de los 53 casos en 2014, a los 190 del afio 2015 y alcanzando en 2016 los 261 casos.
El pico maximo ocurre en enero de 2016 con 46 casos, seguido de los meses de agosto de 2015y 2016
(45 casos cada uno). En 2017 y 2018 el nimero de casos respectivos es de 135 y 209 casos.

En 2014 muy pocas CCAA notifican casos de dengue. Entre 2015 y 2016 se van afiadiendo CCAA,
de forma que hasta 2018, salvo Ceuta, todas las comunidades auténomas habian declarado casos.
Catalunia (349; 41,6%) y Madrid (229; 27,3%) son las que mds casos han notificado, seguidas de
Andalucia (55; 6,5%) la Comunidad Valenciana (46; 5,5%) y el Pais Vasco (44; 5,3%) (Figura 2).

Durante el periodo de actividad de A.albopictus (de mayo a noviembre) en las regiones donde
se ha establecido el vector se declararon 384 casos, siendo Cataluia la regién predominante con 270
Casos.

Figura 1. Distribucién temporal (mes y afio). Casos de enfermedad por VDEN, VCHIK y VZK. Espafa, 2014 a 2018
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Figura 2. Distribucién espacial. Casos de enfermedad por VDEN. Espaia, 2014 a 2018
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Perfil sociodemogrdfico

442 casos (54,5%) eran mujeres, siendo el grupo mas numeroso el de 25 a 44 afios (figura 3). La
proporcion de hombres fue mayor a partir de los 45 afios y en la edad pediatrica (0-14 anos). La edad
media (desviacion estandar) de los casos fue de 37,2 afios (13), y la mayoria de los casos se agrupa
entre los 25 y los 44 afios (figura 3 y tabla 1).

Espana fue el pais de nacimiento en el 60% de los 530 casos en los que se conocia este dato. El
resto de paises tuvieron distribuciones similares, siendo el siguiente mas frecuente Paraguay con 47
(8%) casos.

Figura 3. Perfil sociodemogréfico. Grupos de edad y sexo de los casos de enfermedad por VDEN.
Espaia, 2014 a 2018
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Clinica y evolucién

De los casos registrados de dengue con informacion de hospitalizacion (497), hubo 142 (29%) que
precisaron ingreso, pero no se registré ninguna defuncién (tabla 1). Hubo 236 casos con registro de
algin sintoma clinico y el mas frecuente fue la fiebre (180; 76%), seguida de la cefalea (144; 61%) y

las mialgias (139; 59%).

Tabla 1. Resumen de los resultados de la enfermedad por VDEN. Espaiia. 2014-2018

N %
0-14 27 3,3%
15-24 82 10,1%
25-44 514 63,5%
Grupo edad
45-54 102 12,6%
55-64 57 7,0%
>65 28 3,5%
H 382 45,6%
Sexo M 456 54,4%
NC 0 0,0%
Confirmado 635 75,8%
Clasificacion
Probable 203 24,2%
No 6 0,7%
Importado
Si 832 99,3%
No 348 71,0%
Hospitalizacion
Si 142 29,0%
No 497 100,0%
Defuncion
Si 0 0,0%

Fuente: RENAVE. Elaboracion propia.

Lugar de contagio y motivo del viaje

De los casos, 832 (99,3%) fueron importados y 6 autéctonos. De los importados, se conoce el
motivo del viaje en 290 (35%), y el principal fue el turismo en 161 (55,5%) y tras él la visita familiar
(82; 28,6%).

Se conocen 547 destinos de los 832 casos importados, y la region de la que procedieron mas casos
es Asia en 331 (50%); siendo Tailandia el principal pais. Tras Asia, esta América con 289 casos (43,7%).

Los casos autoctonos de dengue fueron todos casos confirmados en 2018, 4 residentes en Murcia
y uno en Madrid, que correspondieron al mismo brote de la Region de Murcia, y un caso aislado en
Cataluna. Ninguno habia viajado fuera de Espana durante el periodo de incubacion.
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Tabla 2. Distribucién de los casos segin motivo del viaje y continente de contagio. Enfermedad por VDEN.

Espaiia. 2014-2018
América Africa Asia Total
n % n % n % n %

Familiar 73 54,5 7 30,4 3 2,5 83 29,9
Inmigrante 8 6,0 1 4,3 4 3,3 13 4,7
Otro 1 0,7 1 4,3 3 2,5 5 1,8
Trabajador 10 7,5 6 26,1 11 9,1 27 9,7
Turismo 42 31,3 8 34,8 100 82,6 150 54,0
Total 134 23 121 278

Fuente: RENAVE. Elaboracion propia.

Calidad de la notificacién

Las variables con mayor disponibilidad de informacion fueron, como se observa en la figura 4,
algunas de las sociodemograficas (sexo, edad), si el caso fue importado o no y su clasificacion clinica,
la fecha de inicio de sintomas y la CCAA. Las variables con mayor nimero de valores perdidos fueron
variables clinicas y de seguimiento (defuncién, hospitalizacién y sintomas), la fecha de diagnéstico, el
pais de nacimiento y el motivo de viaje.

Figura 4. Calidad de los datos. Frecuencia de cumplimentacion de variables. Casos notificados de enfermedad
por VDEN. Espaiia. 2014-2018
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PARTE lll: RESULTADOS DE LA VIGILANCIA DE ENFERMEDAD POR VIRUS ZIKA.
ESPANA, 2016 A 2018

El virus Zika (VZK), del género Flavivirus, familia Flaviviridae, debe su nombre al primer lugar
donde se aisld, en un macaco de los bosques Zika, en Uganda, en 1947. Pero no fue hasta el afio 2007
cuando se registro el primer brote documentado en la Micronesia (1). Entre 2013 y 2014 tuvo lugar
un brote en la Polinesia Francesa y el virus se fue extendiendo por otras islas del Pacifico, llegando
en 2014 a la Isla de Pascua y en 2015 a América continental (2) en forma de un gran brote epidémico
que se extendié por numerosos paises, incluyendo islas del Caribe y Estados Unidos. En este brote se
asoci6 al virus la aparicion de microcefalia, por lo que la OMS declaré que esta asociacion constituia
una emergencia en salud publica de importancia internacional (3).

En Europa se han declarado enfermedad por VZK autéctonos transmitidos por A. albopictus, en
Francia en 2019 (4).

En zonas urbanas tiene lugar un ciclo de transmision que involucra a humanos y mosquitos de la
especie Aedes principalmente (5).

Ademas de la transmision vectorial, existe posibilidad de contagio via perinatal (asociada a
microcefalia), y por contacto sexual(6). También se ha aislado el ARN en saliva (con mas carga que la
propia sangre) orina y leche materna, pero no se han documentado casos por estas vias (7).

Resultados

En el periodo descrito se han notificado a RENAVE un total de 541 casos de enfermedad por VZK
(612 confirmados, un 88,7%), y ademads otros 5 casos de infeccion congénita por VZK.

La mayor parte de los casos fueron importados, salvo 2 casos sin antecedente de viaje en los que
se determiné como via de contagio la transmision sexual y los 5 casos congénitos.

Distribucion temporal y espacial

La vigilancia de la enfermedad por VZK se inici6é en 2016 aunque constan datos retrospectivos de
diciembre de 2015 (11 casos). El afio con mas casos fue 2016 con 406 (75%), y disminuye en 2017 (92
casos) y 2018 (32 casos). El mes con mds casos de todo el periodo fue agosto de 2016 con 70 casos
(figura 1).
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La vigilancia se inici6 simultineamente en todas las CCAA, y se dispone de notificaciones de
todas, salvo Ceuta y Melilla. Catalufia (226; 41,8%) y Madrid (124; 23%) son las que mas han notificado,
seguidas del Pais Vasco (28; 5,2%), Aragén (26; 4,8%) y Andalucia (23; 4,3%) (Figura 2).

Durante el periodo de actividad de A. albopictus, en las regiones donde se ha establecido el vector

se declararon 209 casos, siendo Catalufa la region predominante con 146 casos.

Figura 1. Distribucién temporal (mes y afio). Casos de enfermedad por VDEN, VCHIK y VZK. Espafa, 2014 a 2018
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347 casos (64%) eran mujeres, siendo superior su proporcion en todas las franjas de edad. La edad
media (desviacion estindar) de los casos fue de 35,4 afios (12,9), y la mayoria de casos se agrupa entre
los 25 y los 44 afos (figura 3 y tabla 1).
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Figura 3. Perfil sociodemogrdfico. Grupos de edad y sexo de los casos de enfermedad por VZK.
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Fuente: RENAVE. Elaboracién propia.

Clinica y evolucién

Excluyendo los casos congénitos, de los casos notificados con informacion de hospitalizacion
(511), 36 (7%) precisaron ingreso y no se registr6 ninguna defunciéon (tabla 1). Hubo 283 casos
(52,3%) con registro de algin sintoma clinico, siendo el mas frecuente el exantema (242; 85,5%),
seguido de la fiebre (198; 70%) y las artralgias (186; 65,7%).

De las 347 mujeres, habia 94 (27%) que estaban embarazadas en el momento del diagnostico de
enfermedad por VZK, y consta el seguimiento hasta el parto de 91 de ellas. En 80 de ellas el embarazo
lleg6 a término: en 79 con resultado de recién nacidos no infectados y 1 caso con infeccion congénita
por virus Zika. 6 mujeres se sometieron a interrupciones voluntarias del embarazo (2 de los fetos
con Zika congénito y resto sin informacioén de laboratorio) y en 5 tuvo lugar aborto espontaneo.
Se notificaron 5 casos de Zika congénito, 3 de ellos fueron en interrupciones de embarazo y dos
nacidos vivos (Ia madre de uno de estos casos era una persona recién llegada a Espana sin datos de
seguimiento de su embarazo ni criterios de caso en el momento de ser atendida).

Tabla 1. Resumen de los resultados de la enfermedad por VZK. Espaiia. 2016-2018

N %
0-14 27 5,1%
15-24 76 14,3%
25-44 324 61,0%
Grupo edad
45-54 62 11,7%
55-64 31 5,8%
>65 11 2,1%
H 185 34,3%
Sexo M 354 65,6%
NC 1 0,2%
Confirmado 361 66,7%
Clasificacion
Probable 180 33,3%
No 2 0,4%
Importado
Si 539 99,6%
No 475 93,0%
Hospitalizacion
Si 36 7,0%
No 436 100,0%
Defuncion
Si 0 0,0%

Fuente: RENAVE. Elaboracion propia.
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Lugar de contagio y motivo del viaje

De los casos (excluyendo los casos congénitos), 539 (99,6%) fueron importados y hubo dos
casos autéctonos por transmision sexual, en 2 mujeres sin antecedente de viaje durante el periodo de
incubacion, cuyas parejas se habian contagiado en zonas de riesgo.

Se conocia el motivo del viaje en 317 (58,8%) de los 539 casos importados. Los mas frecuentes
fueron la visita a familiares (144; 45,5%) y el turismo (103; 32,5%) (tabla 2). De los 391 casos con lugar
de contagio conocido en 2016, los mds frecuentes fueron paises de América, en 379 (97%). Procedian
de América del sur 142 (36,3%), del Caribe 127 (32,5%) y de Centroamérica 110 (28,1%). Los dos
paises con mayor namero de casos fueron Republica Dominicana y Colombia. En 2017 el Caribe fue
la region mas frecuente de contagio con 45 (53%) de los 84 casos de ese ano y Cuba fue el principal
pais visitado. En 2018 Caribe y América del Sur fueron las regiones de contagio mas frecuentes con 10
casos cada una, de los 30 de dicho ano.

Tabla 2. Distribucién de los casos segin motivo del viaje y continente de contagio. Enfermedad por VZK.
Espaiia. 2016-2018

América Africa Asia Total
N % N % N % N %

Familiar 143 47,7% 1 20,0% 0 0,0% 144 46,0%
Inmigrante 28 9,3% 2 40,0% 0 0,0% 30 9,6%
Otro 14 4,7% 0 0,0% 0 0,0% 14 4,5%
Trabajador 21 7,0% 2 40,0% 0 0,0% 23 7,3%
Turismo 94 31,3% 0 0,0% 8 100,0% 102 32,6%
Total 300 5 8 313

Fuente: RENAVE. Elaboracion propia.

Calidad de la notificacién

Las variables con mayor disponibilidad de informacion fueron, como se observa en la figura 4,
algunas de las sociodemograficas (sexo, edad), si el caso fue importado o no y su clasificacion clinica,
la fecha de inicio de sintomas y la CCAA. Las variables con mayor nimero de valores perdidos fueron
variables clinicas y de seguimiento (defuncion, hospitalizacién, sintomas), la fecha de diagnéstico, el
pais de nacimiento y el motivo de viaje.
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Figura 4. Calidad de los datos. Frecuencia de cumplimentacion de variables. Casos notificados de enfermedad
por VZK. Espana. 2016-2018
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DISCUSION CONJUNTA PARTES I, 1 Y llI*. (*ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
MOSQUITO AEDES SPP. EN ESPANA: RESULTADOS DE LA VIGILANCIA DE DENGUE,
ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA Y ZIKA SEGUN LOS CASOS NOTIFICADOS
A LA RED NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE 2014 A 2018)

La vigilancia de las enfermedades por VCHIK, VDEN y VZK se inicia en Espana de forma desigual
desde 2014, y se considera instaurada en todo el territorio durante el periodo de estudio. Mientras
que la notificacion de enfermedad por VCHIK se inicia de forma mas precoz, probablemente por la
alerta internacional de 2014, la vigilancia de dengue se va consolidando en 2015 y 2016, afio en que se
aprecia un pico coincidiendo con el inicio de la vigilancia de enfermedad por VZK en febrero de 2016
en todo el territorio, que se instaura de forma homogénea en respuesta a la emergencia internacional
(3). La mayoria de los casos son importados y el mayor nimero de notificaciones proceden de Cataluna
y Madrid. La distribuciéon por grupos de edad es similar en las tres enfermedades y los casos en
general tienen un curso benigno, aunque con mayores porcentajes de hospitalizacion en los enfermos
de dengue.

Durante estos 5 afios de vigilancia de estas 3 enfermedades se han registrado 2025 casos, siendo
en su mayoria importados tras viajes a paises donde hay brotes activos o las enfermedades son
endémicas. Ademas de los aspectos relacionados con el momento y el contexto de la instauracion
de la vigilancia de cada enfermedad y su exhaustividad en todo el territorio, otros factores pueden
explicar en parte la distribucion temporal que se observa de cada enfermedad en el periodo de
estudio, como son la situacion de la enfermedad en los paises de contagio y la relaciéon que mantiene
Espana con dichos territorios.

En el caso de VCHIK, se observan picos de notificaciones en el verano de 2014 y primavera de
2015, tras los cuales su tendencia es descendente hasta 2018. Si atendemos al pais de contagio de los
casos notificados durante estos dos afnos, en 2014 fue la Republica Dominicana el mas frecuente —pais
que sufria un brote desde febrero (8)—, seguido de Venezuela, con brote activo desde junio a diciembre
(9). En 2015 los paises mas frecuentes fueron Colombia y Ecuador, con brotes conocidos desde finales
de 2014 (10) (11). Estos brotes en las Américas supusieron la notificacion de muchos casos en viajeros
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de Europa, no solo de Espaiia, entre los anos 2014 y 2015 (12). La distribucion por edad y sexo en
Europa fue similar a la de Espana en esos afios. Ademas, en 2015 Espaia fue el pais que mas casos
notificé (13), a diferencia del resto de afios en los que paises como Francia (2014), Reino Unido (2016)
o Italia (2017) fueron los que mas casos declararon.

Las notificaciones de infeccion por VDEN aumentan en verano de 2015 y se aprecia un marcado
aumento coincidiendo con el inicio de la vigilancia de enfermedad por VZK al comienzo de 2016 y
otro en verano de ese ano. La distribucion por edad y sexo, y el nimero de casos es similar a los
paises del entorno (14). De las tres enfermedades analizadas, es la que muestra un mayor nimero de
casos en 2018, ultimo afio incluido, en el que ademas se identificaron en nuestro pais los primeros
casos autoctonos relacionados con el vector A. albopictus(15). Ese mismo afo se produjeron también
casos en Francia (16).

En relacion con la enfermedad por VZK, en el 2016 es donde se registran la mayoria de casos,
en consonancia con la expansion del virus en las Américas (17,18), y disminuy6 en 2017 y 2018. Este
aumento de notificaciones también se not6 en paises vecinos como Francia, que fue el principal pais
que notificé casos de VZK en Europa en 2016 (19), aunque no coincidié con el aumento de casos de
dengue (20) como ocurrié en nuestro pais.

El mayor nimero de casos de las tres enfermedades corresponde a los meses de verano, con
algin pico en Navidad, debido, probablemente, a que en estos periodos son mas frecuentes los viajes
tanto de turismo, como de visitas a familiares. El mayor riesgo ocurriria en verano, ya que coincidiria
un mayor nimero de casos virémicos con la temporada de mayor actividad del vector, por lo cual
aumentaria la probabilidad de transmisién autéctona, como se evidencié en 2018.

La distribucion de los casos segiin CCAA de residencia es probablemente un reflejo, en parte, de
las caracteristicas socio-demograficas de cada drea. En la Comunidad de Madrid y Catalufia, estan las
ciudades mas pobladas, esto sumado a concentracion importante de vuelos a paises con transmision
activa y el elevado transito de turistas, ademas de un elevado numero de residentes no nacidos en
Espana, explica probablemente el que estas CCAA sean las que notifican mayor nimero de casos. Esto
mismo ocurre con otras enfermedades importadas como el paludismo (21).

Especial atencion merecen las zonas donde A. albopictus se ha establecido en nuestro pais. De
esas regiones, Cataluna es la que tiene un mayor nimero de casos notificados de las tres enfermedades,
seguida de la Comunidad Valenciana y Andalucia. Las actividades de vigilancia y control entomolégico
son primordiales, no sélo en zonas donde el vector se encuentra establecido, sino también en otras
propicias donde aun no se ha identificado o no se ha estudiado su presencia. Desde que A. albopictus
fue detectado por primera vez en Espana, en 2004, en Cataluna (22) su expansion ha ido en aumento
incluso hacia zonas del interior como Aragén, Pais Vasco y mas recientemente Madrid y Extremadura.
Aunque se han puesto en marcha algunas medidas en ciertas regiones y a nivel nacional, estas aun
deben generalizarse y todas las regiones deben adaptar las medidas de prevencién y control a su
situacion de riesgo frente al vector y la enfermedad (23,24). La llegada de otros agentes como el
SARS-CoV-2 (25) con su gran impacto en salud y en todos los ambitos, puede retrasar o desplazar la
aplicacion de medidas frente a otras enfermedades potencialmente emergentes.

En cuanto a las diferencias por sexo, estas han sido exploradas en la literatura previamente, ya
que se han encontrado discrepancias significativas en estudios de prevalencia y brotes(26). En el
contexto de nuestro estudio podemos sugerir que las diferencias se puedan deber a que haya mas
proporcion de mujeres que viajan a los paises endémicos, o bien que hayan entrado en contacto con
el circuito diagnoéstico en mayor proporcion en los casos leves. En un informe del CDC acerca del
riesgo de VCHIK en viajeros durante la década actual, también se encontré una mayor proporcion
de mujeres, que los autores relacionaron con una mayor proporcion de mujeres que viajaban para
visitar a familia/amigos en sus paises de origen junto con una mayor busqueda de atencion médica
en mujeres debido a sus sintomas (12). Este tipo de viajes comparados con el turismo se relacionan
con menor percepcion de riesgo, viajes menos planificados, con menos medidas de prevencion, mas
largos y estancias en zonas con mayor exposicion a vectores (27). En Espafia se ha observado en otros
estudios una elevada proporcién de mujeres cuyo pais de origen es Centroamérica o el Caribe (28,29),
lo que podria explicar esta diferencia por sexos en el VCHIK. Esta diferencia se observa también en
los casos de enfermedad por VZK, mientras que en el VDEN la distribucién por sexo es similar.
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Ambas enfermedades también presentan proporciones similares en cuanto al motivo de viaje,
siendo mas frecuentes las visitas a familiares, mientras que en el dengue es el turismo (con la mayor
parte de afectados nacidos en Espana). La Republica Dominicana y Colombia son dos paises que
aparecen como principales en VCHIK y VZK, mientras que Asia es la region mas frecuente en dengue.

A partir de estos resultados, el viajero tipo que se contagia por VZK o VCHIK, seria una mujer
joven o en edad media de la vida, que vuelve a su lugar de origen a visitar a su familia en una zona
endémica o con brote activo. En el caso del VDEN, el perfil de viajero seria un turista, varon o mujer
nacido en Espafia, que viaja a alguna zona de Asia. Las estrategias dirigidas a la prevencion antes de
los viajes en estos colectivos podrian contribuir en la disminucion de los casos importados.

En relacion a la calidad de los datos, se aprecia un elevado porcentaje de valores perdidos,
especialmente en algunas variables de seguimiento (gravedad, hospitalizacion, defuncion), en el pais
de nacimiento y en variables del viaje (motivo, pais). La ausencia de informacion sobre hospitalizacion
y defuncién en un 37% de los casos, aunque se trate de enfermedades generalmente leves, supone
una limitacién de cara a realizar una correcta interpretacién del impacto de las enfermedades segun
la gravedad de los casos. Por otra parte, la disponibilidad de informacién oportuna y de calidad de las
variables del viaje teniendo en cuenta los perfiles del viajero, puede contribuir al mejor conocimiento
de la distribucion temporal de los casos segun el pais de contagio y el perfil de viajero, para poder
desarrollar estrategias dirigidas a los grupos de riesgo.

La frecuencia de casos que inician sintomas en las zonas con presencia de A. albopictusy durante
periodos de actividad del vector, alerta ante la necesidad de establecer medidas de vigilancia y control
del mismo, en coordinacion con la vigilancia en humanos, a fin de evitar episodios de transmision
autéctona (24).

Por otra parte, la vigilancia de casos importados se ha demostrado util como centinela para
detectar brotes mas alla del pais de diagnéstico, en donde los propios sistemas de vigilancia no los
han detectado(29,30). La vigilancia de enfermedades transmitidas por Aedes spp. en Espafa esta
instaurada, aunque la calidad de los datos, medida por la exhaustividad en la notificacion, ofrece
margen de mejora, especialmente en algunas variables.
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