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El cólera es una enfermedad infecciosa entérica producida por el bacilo Vibrio cholerae. Afecta a 
millones de personas en todo el mundo y puede resultar mortal si se produce asociada a determinadas 
condiciones de insalubridad o pobreza. Se propaga principalmente en áreas densamente pobladas, 
con higiene inadecuada y deficiencias en el sistema de abastecimiento del agua. Los conflictos bélicos, 
las migraciones masivas y descontroladas, la urbanización no planificada o los desastres naturales y 
los cambios del clima aumentan el riesgo de brotes graves en determinadas regiones del planeta. A 
su vez, la desnutrición debilita el sistema inmune y las personas son más propensas a experimentar 
síntomas graves (diarrea profusa y vómitos que pueden llevar a una deshidratación grave en cuestión 
de horas, e incluso, a la muerte). Ante un brote de cólera es importante distinguir la/s posible/s etio-
logías con escasos medios, por ejemplo, el cólera no suele cursar con un cuadro febril, mientras que 
de modo concomitante se pueden estar produciendo casos de fiebre tifoidea que, por el contrario, sí 
se manifiestan con fiebre elevada y exigen manejo diferente.

Las enfermedades transmitidas por agua y, en particular el cólera, siguen siendo un gran desafío 
para la salud pública global y, desgraciadamente, son causa de una gran cantidad de muertes al año, 
por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS), desde 2017, desarrolla la estrategia mundial 
para el control del cólera, denominada «Poner fin al cólera: hoja de ruta mundial para 2030» (Ending 
Cholera: a global roadmap to 2030), cuyo objetivo es reducir las muertes por esta enfermedad en un 
90% en esta década.

Las actividades de un epidemiólogo de campo siempre son enriquecedoras como muestra el 
trabajo llevado a cabo en el último año en dos países en vías de desarrollo afectados durante varios 
brotes de cólera; en los que se pudo experimentar de primera mano el efecto devastador de una en-
fermedad, que rara vez se observa en países industrializados en la actualidad. 

En determinados países o regiones, para hacer frente al cólera y otras enfermedades transmitidas 
por el agua (giardiasis, shigelosis, etc.) las actuaciones deberían centrarse en la provisión de agua 
segura a toda la población (evitando desplazamientos para conseguirla), garantizando la construcción 
y mantenimiento de una adecuada infraestructura de abastecimiento y, proveyendo de sistemas de 
purificación o potabilización, así como garantizar el adecuado tratamiento de aguas residuales y dis-
poner de un sistema de alcantarillado. 

La cloración es clave, sin embargo, esta medida suele presentar deficiencias y limitaciones por los 
sistemas de tuberías existentes (a veces, ni siquiera presentes). En algunos casos, estas tuberías son 
viejas y están dañadas, permitiendo que microorganismos y contaminantes ingresen al suministro de 
agua potable y lleguen fácilmente a las personas, sus cultivos agrícolas y su ganado (muchas veces su 
único medio de vida). 

Construir una infraestructura adecuada precisa recursos, grandes esfuerzos y compromisos, in-
cluida inversión económica, sistemas y proyectos de planificación, experiencia técnica y mano de obra 
y estos países encuentran sumamente complicado priorizar actuaciones garantes de la salud pública o 
asignar recursos en medio de otras muchas prioridades o necesidades. Una de las preguntas de mayor 
relevancia y que los países de rentas altas debería plantearse es cómo se trabaja en estas medidas 
fundamentales en los estados o regiones más frecuentemente afectados por este tipo de brotes y cómo 
se les debería proporcionar apoyo o ayuda.

Algunas estrategias a corto plazo que pueden y deberían ser adoptadas por los gobernantes de 
estos países en colaboración con organizaciones no gubernamentales son la reparación de pozos, la 
instalación de cloradores en línea en instalaciones clave (escuelas, hospitales y centros de tratamiento 
del cólera), la distribución de suministros para el tratamiento del agua como “pastillas de cloro”, el 
transporte de agua de emergencia y el establecimiento de instalaciones de saneamiento de emergen-
cia. 

Con esta reflexión se trata de visibilizar y poner en valor el trabajo de campo, proporcionar ideas 
sobre las actividades de un epidemiólogo ante brotes de cólera, mostrar los grandes desafíos para 
realizar un abordaje rápido y eficaz con los medios disponibles y nunca poner en entredicho las ac-
tuaciones y medidas adoptadas por los estados que puedan verse implicados.
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En general se asume que el cólera se propaga durante las temporadas de lluvias y las inunda-
ciones asociadas, aun así, uno de los países afectados durante el trabajo desempeñado por el epide-
miólogo experimentó un brote de cólera que alcanzó su punto máximo durante una de las sequías 
declaradas por el gobierno como una emergencia nacional de salud. Es posible que en este caso, la 
falta general de agua llevase a una disminución en la higiene, lo que aumentó el riesgo de enferme-
dades diarreicas, incluido el cólera. El planteamiento a nivel gubernamental fue claro; “necesitamos 
agua para sobrevivir, así que, en este caso, un agua no tratada es mejor que ninguna”. ¿Justifica una 
situación de sequía extrema proveer a la población con agua no potabilizada?.

Por otro lado, en los países de alta renta es bien sabido que el cólera es una enfermedad preve-
nible mediante vacunación; sin embargo, la escasez de vacunas en todo el mundo, unida a problemas 
logísticos de suministro o distribución, llevaron a los dos países afectados por los brotes a optar por 
una vacuna de una dosis que ofrecía una protección menos duradera que el esquema de 2 o 3 dosis. 
Ante esta situación conviene preguntarse si los gobiernos deberían ofrecer los medios profilácticos 
adecuados ante brotes de gran impacto o si esto es plausible en economías frágiles o países de recur-
sos limitados sumamente susceptibles.

Un epidemiólogo debe confiar en la información y los datos notificados para dar forma y permitir 
la adopción de políticas y prácticas eficaces. Sin embargo, en brotes de cólera, los datos, a menudo, 
son escasos y están infra notificados debido a varias causas; la falta de detección en áreas remotas, 
sistemas de vigilancia disfuncionales, estigmas o sensibilidades políticas. Esta situación se ejempli-
ficó en los dos países donde se trabajó, aunque se podría extrapolar a cualquier región que se vea 
afectada por brotes de cólera. En determinados casos, las autoridades se ven obligadas a restringir la 
información para evitar grandes repercusiones económicas y políticas; de hecho, en una de las regio-
nes visitadas, se llevó a cabo una conferencia internacional de salud a pesar de un brote en curso, sin 
advertencias en los puntos de entrada al país y poca cobertura mediática.

Un brote de cólera de envergadura debe poner en marcha los mecanismos de control adecuados, 
pero navegar por estos paisajes políticos requiere el compromiso de los interesados gubernamentales, 
no gubernamentales y la población afectada. Es cuando el trabajo del epidemiólogo se hace indispen-
sable en las visitas al campo, hospitales y aldeas y, si se establecen, también en los centros de trata-
miento del cólera, unidades de tratamiento y puntos de rehidratación oral. La creación y provisión a 
estas tres unidades suele ser de vital importancia para evaluar la gravedad del brote, identificar áreas 
de alto riesgo y, sobre todo, para reducir las tasas de letalidad. Las discusiones y formación de los 
líderes comunitarios, voluntarios y otros trabajadores de campo son de un valor incalculable, ya que 
ayudan a identificar casos, mejorar la notificación y permitir la identificación de áreas de alto riesgo. 
De manera similar, los compromisos con los funcionarios de información de las instalaciones o del 
distrito pueden arrojar más luz sobre la verdadera carga del brote, así como contribuir a una mejor 
recopilación, análisis y presentación de informes, proporcionar información de utilidad comparable 
(tasas frente a número de muertos), haciéndose indispensable su formación, e incluso, la provisión 
de una plataforma de datos automatizada. De hecho, ante esta terrible situación, los oficiales de los 
centros de cólera y los oficiales de información de salud de los distritos suelen admitir que, tan solo 
algunos de los casos que cumplen con la definición de caso se seleccionan de los registros de cada 
día para notificar y que la carga sea menor para que no se evidencie la situación real del distrito, lo 
que podría tener repercusiones. 

A pesar de que los brotes de este tipo de enfermedades de presentación explosiva, que afectan a 
grandes comunidades y se propagan por medios tan esenciales como el agua o los alimentos exigen 
un trabajo coordinado, rápido y eficaz; en salud pública, los esfuerzos deberían dedicarse a la preven-
ción de enfermedades más que a su tratamiento. Una vez, declarado un brote de cólera su abordaje 
requiere un enfoque multifacético que se centre, tanto en la reducción de la mortalidad (mejor acceso 
al tratamiento), como en aminorar de la propagación (proveer cuanto antes de agua tratada). Aunque 
la epidemiología moderna difiere de la icónica estrategia de eliminación del “mango de la bomba de 
agua” de John Snow en el siglo XIX, durante un brote de cólera en Londres, asegurar el acceso a agua 
segura sigue siendo la mayor prioridad y la medida más efectiva. Las estrategias de respuesta actua-
les frente al cólera deben abarcar la coordinación, la vigilancia, el manejo de casos, el compromiso 
comunitario, la promoción de la salud y actividades de prevención (acceso a agua, saneamiento, hi-
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giene y vacunación). Aunque los epidemiólogos no pueden liderar todo lo expuesto, desempeñan un 
papel fundamental y estratégico en los brotes junto con el personal sanitario, técnicos de laboratorio, 
especialistas en agua, saneamiento e higiene o WASH (water, sanitation, and hygiene), personal de lo-
gística, trabajadores o voluntarios comunitarios y oficiales de información y comunicación de riesgos.

A pesar de que los brotes de cólera se producen en países o regiones susceptibles, en entornos 
de bajos recursos, asociados a la falta de educación o prácticas de higiene deficientes, muchas veces se 
pasa por alto la resiliencia y la inventiva de las poblaciones afectadas. Pese a la pobreza, estas comu-
nidades siguen prácticas de higiene adecuadas, demostrando capacidad de subsistencia e ingenio en 
la cloración del agua, el manejo de alimentos y la higiene de manos. Resulta llamativo observar estos 
fallos en la higiene entre individuos de naciones industrializadas y debería hacernos reflexionar sobre 
las posibles consecuencias y resultados si los papeles se invirtieran.

Enfrentarse a brotes de cólera engrandece el trabajo de un epidemiólogo de campo; el esfuerzo, 
la colaboración y la empatía son esenciales no solo dentro de las comunidades afectadas, sino que 
deben trasladarse a nuestras sociedades más favorecidas. Como escribió John Donne, “Ningún ser 
humano es una isla”. Hoy más que nunca, reconocer la interconexión de la comunidad global y unir 
esfuerzos para combatir las enfermedades infecciosas debería ser una prioridad, asegurando un futuro 
más saludable para toda la humanidad.
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Resumen
Introducción: Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua tienen gran potencial para origi-
nar brotes y afectar a un número elevado de individuos en diversos ámbitos, lo que ocasiona proble-
mas de salud pública.

Método: Se analizó la base de datos del Sistema de Brotes de la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica (RENAVE) durante el periodo 2018-2022, de la que se seleccionaron los brotes de transmisión 
alimentaria. 

Resultados: En el año 2022 se notificaron 612 brotes, superior a los 313 de 2021 y similar a los de 
2018 y 2019. El agente etiológico se identificó por laboratorio en el 41,72% de los brotes, siendo Sal-
monella spp. el más frecuente, seguido, por norovirus y Campylobacter spp. La mayor letalidad se 
observó en los brotes de intoxicación por consumo de setas (2,38%) y en los debidos a Listeria mono-
cytogenes (0,18%). El periodo con mayor notificación de brotes comprende los meses de verano y los 
ovoproductos fueron los alimentos implicados con mayor frecuencia, tanto en restauración colectiva 
como en el hogar.

Discusión: En 2022 el número de brotes prácticamente duplicó al declarado en 2021, recuperando 
cifras previas a la pandemia de COVID-19, de forma similar, a lo observado a nivel europeo. Al igual 
que en Europa, el agente etiológico responsable del mayor número de brotes fue Salmonella spp., 
principalmente relacionados con ovoproductos. Las medidas de prevención y control de estos brotes 
se deben implementar tanto en el ámbito familiar como en el de la restauración colectiva. Hay que 
hacer hincapié en la importancia de incorporar la máxima información a la notificación.

Palabras clave: Brotes alimentarios; Brotes hídricos; Salmonelosis; España; Análisis epidemiológico; 
RENAVE. 

Abstract
Introduction: Food- and waterborne diseases have a high potential to cause outbreaks and affect 
large numbers of people in a variety of settings, leading to public health problems.

Method: The Spanish Surveillance Network (RENAVE) Outbreak Database was analysed for the period 
2018-2022, from which foodborne outbreaks were selected. 

Results: In 2022, 612 outbreaks were reported, more than in 2021 (313) and similar to 2018 and 2019. 
The aetiological agent was identified by the laboratory in 41.72% of the outbreaks, with Salmonella 
spp. being the most frequent, followed by norovirus and Campylobacter spp. The highest lethality 
was observed in outbreaks due to mushroom toxins (2.38%) and those due to Listeria monocytogenes 
(0.18%). The period of the year with the highest number of notified outbreaks was the summer months 
and egg products were the most frequently implicated food, both at household and collective resto-
ration level. 

Discussion: In 2022, the number of notified outbreaks was almost double that of 2021, returning to 
the pre-pandemic of COVID-19 levels, similar to was observed at the European level. As in Europe, 
the aetiological agent responsible for the highest number of outbreaks was Salmonella spp, mainly 
associated with egg products. Prevention and control measures for these outbreaks must be targeted 
to both consumers and food business operators. The importance of completeness of information for 
reported outbreaks must be emphasized.

Keywords: Foodborne outbreaks; Waterborne outbreak; Salmonellosis; Spain; Epidemiological anal-
ysis; RENAVE.
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INTRODUCCIÓN
Los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos y agua son un problema de salud pública, 

ya que pueden afectar a extensos grupos de población y tener una importante repercusión económica 
e incluso mediática(1). 

En España, dichos brotes son notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE), creada en el año 1995 mediante el Real Decreto 2210/1995, gestionada por el Centro Nacio-
nal de Epidemiología (CNE) y coordinada por el Ministerio de Sanidad(2). Las comunidades autónomas 
y ciudades de Ceuta y Melilla (CCAA) son las responsables de la gestión y notificación a la RENAVE 
de los brotes de diferente etiología (incluyendo aquellas de transmisión alimentaria) ocurridos en su 
territorio. De acuerdo con la Directiva de zoonosis de 2003(3), los países deben notificar a la Comisión 
Europea los brotes alimentarios que hayan investigado, siendo la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA) la encargada de recoger esta información. Asimismo, la EFSA juntamente con el 
Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) publica un informe anual so-
bre las tendencias y fuentes de agentes zoonóticos y brotes de transmisión alimentaria(4).

Los brotes de enfermedades de transmisión alimentaria son aquellos producidos por la ingestión 
de un alimento o agua, que vehiculiza diversos agentes infecciosos, químicos u otros. Dicha contami-
nación se puede producir en toda la cadena alimentaria(3). 

El objetivo de este informe es describir las características epidemiológicas de los brotes de trans-
misión alimentaria notificados a la RENAVE durante el periodo 2018-2022.

MÉTODOS
La base de datos utilizada la componen todos aquellos brotes extraídos del Sistema de Brotes de 

la RENAVE del periodo 2018-2022, de la que se seleccionaron los brotes de transmisión alimentaria a 
partir de la variable «tipo de brote». Los brotes notificados como de transmisión alimentaria incluyen 
aquellos en los que el mecanismo de transmisión implica la ingestión de alimentos o agua de consumo 
contaminada; de tal manera que aquellos brotes originados por microorganismos típicamente trans-
mitidos por vía fecal-oral en los que el vehículo de transmisión no son alimentos, como ocurre en la 
transmisión directa persona a persona o en la transmisión por ingestión accidental de aguas recreati-
vas, entre otros, no se incluyen en este «tipo de brote». Los datos se extrajeron el 20 de marzo de 2024.

Se asignó el brote a la CCAA en la que se identificó el riesgo y como fecha del brote se utilizó la 
del primer caso identificado. Se consideraron importados aquellos brotes en los que el contagio del 
primer caso del brote ocurrió en un país distinto a España. El ámbito en el que ocurrieron los brotes 
y los alimentos implicados se agruparon por categorías para facilitar su lectura. Los factores contri-
buyentes se agruparon según las directrices de la EFSA, especificadas en el manual de notificación 
de brotes(5). Los riesgos y las medidas de prevención y control podrían ser diferentes según sea un 
alimento o agua de consumo los implicados en los brotes, por lo que se analizaron separadamente. 
Dentro de los brotes hídricos se incluyen los transmitidos a través de agua de abastecimiento de la 
red pública o privada y bebidas embotelladas. El cálculo de las incidencias acumuladas (IA) anuales 
se realizó utilizando como numerador el total de brotes notificados durante ese año (excluyendo im-
portados) y como denominador las cifras de población residente en cada CCAA a día 1 de enero del 
año correspondiente obtenidas del Instituto Nacional de Estadística (INE)(6). Para el cálculo de las IA 
autonómicas del periodo completo se utilizó en el numerador el sumatorio del número de brotes del 
periodo completo y en el denominador el sumatorio de las poblaciones anuales de todo el periodo. Se 
describió la letalidad por agente etiológico como el cociente entre el número de defunciones respecto 
al número total de casos y multiplicado por 100 (defunciones/casos *100). El análisis descriptivo se 
realizó con el programa Microsoft Excel 2022.

En el epígrafe de brotes destacables se describen aquellos brotes con mayor número de casos afectados 
y hospitalizados. 
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RESULTADOS
En el periodo 2018-2022 se notificaron 2.315 brotes de transmisión alimentaria, de los cuales 37 

(1,76%) se debieron al consumo de agua. El rango anual de brotes fue de 165 brotes en 2020 a 635 
brotes en 2018, con una mediana de 590 brotes anuales. Los casos asociados a estos brotes fueron 
27.637 con un rango anual entre 1.439 casos en 2020 y 8.443 casos en 2019. Se notificaron 1.288 hos-
pitalizaciones y 20 defunciones. Estos datos se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Brotes de transmisión alimentaria e hídrica. España 2018-2023.

Año
Nº de 
Brotes

Casos
Tamaño del brote

Hospitalizados Defunciones
Mín Máx Mediana

2018 635 6.853 2 350 5 425 3

2019 590 8.443 2 1.535 4 390 9

2020 165 1.439 2 139 4 83 2

2021 313 3.600 2 176 4 156 2

2022 612 7.302 2 266 4 234 4

Total 2315 27.637 2 1.535 4 1288 20

Mín: mínimo. Menor número de casos asociado a un brote. Máx: máximo. Mayor número de casos asociado a un brote.

La mayor letalidad durante el periodo 2018-2022 se observa en los brotes por consumo de setas 
con un 2,38% (2 defunciones), seguidos por los brotes causados por Listeria monocytogenes con un 
0,18% (3 defunciones) y Bacillus cereus con un 0,14% (una defunción). Salmonella spp. fue el agente 
causante de más defunciones (siete), siendo la letalidad del 0,12%. El resto de agentes causales tuvie-
ron letalidades menores o iguales a 0,05%, con dos o menos defunciones asociadas.

Distribución geográfica y estacional
El total de brotes importados durante el periodo de estudio fue de 10 (0,43%). Los países en los 

que ocurrieron estos brotes fueron: Marruecos con 8 brotes (tres en 2018, de salmonelosis, shigelosis y 
hepatitis A respectivamente; uno de brucelosis en 2019; uno de shigelosis en 2021; y 3 en 2022, de los 
que dos fueron shigelosis y uno causado por E.coli enterotoxigénico), un brote en Sahara Occidental 
(hepatitis A en 2018) y otro en Pakistán (shigelosis en 2022) De los cinco brotes de shigelosis, dos se 
debieron a S. sonnei y en los otros tres brotes no se identificó a nivel de especie. 

Todas las CCAA exceptuando Melilla han notificado algún brote de transmisión alimentaria en al 
menos uno de los años estudiados (2018-2022) (Tabla 2). Las CCAA que más brotes notificaron fue-
ron Andalucía (N=699; 30,86% del total de brotes), seguida de Madrid (N= 264; 11,67%) y Murcia (N= 
235; 10,39%). En el año 2020 nueve CCAA no notificaron brotes; País Vasco y Ceuta no han declarado 
ningún brote desde 2019. Se declararon 30 brotes con casos afectados de varias CCAA, 12 brotes en 
2018, 7 en 2019, 4 en 2021 y 7 en 2022; la mayoría asociados a salmonelosis (11 brotes, 36,67%) y 
Norovirus (9 brotes, 30%).

Tabla 2. Número de brotes (incidencia acumulada de casos por 100.000 habitantes) de transmisión alimentaria e hídrica según 
la CCAA de asignación del brote y año. España 2018-2023.

Autonomía
2018

N (IA)

2019

N (IA)

2020

N (IA)

2021

N (IA)

2022

N (IA)

Total

N (IA)

Andalucía 200 (2,4) 221 (2,6) 73 (0,9) 68 (0,8) 137 (1,6) 699 (1,7)

Aragón 42 (3,2) 30 (2,3) 11 (0,8) 0 1 (0,1) 84 (1,3)

Asturias 5 (0,5) 2 (0,2) 1 (0,1) 2 (0,2) 15 (1,5) 25 (0,5)

Baleares 21 (1,8) 16 (1,4) 0 5 (0,4) 10 (0,8) 52 (0,9)

Islas Canarias 14 (0,7) 15 (0,7) 12 (0,6) 19 (0,9) 44 (2) 104 (1)
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Autonomía
2018

N (IA)

2019

N (IA)

2020

N (IA)

2021

N (IA)

2022

N (IA)

Total

N (IA)

Cataluña 0 2 (0,0) 0 53 (0,7) 72 (0,9) 127 (0,3)

Ceuta 3 (3,5) 2 (2,4) 0 0 0 5 (1,2)

Castilla La Mancha 53 (2,6) 2 (0,1) 0 1 (0,0) 37 (1,8) 93 (0,9)

Cantabria 5 (0,9) 5 (0,9) 0 7 (1,2) 9 (1,5) 26 (0,9)

Castilla y León 53 (2,2) 50 (2,1) 0 24 (1) 36 (1,5) 163 (1,4)

Extremadura 0 0 0 5 (0,5) 8 (0,8) 13 (0,2)

Galicia 23 (0,9) 0 0 6 (0,2) 23 (0,9) 52 (0,4)

C. Madrid 82 (1,3) 81 (1,2) 28 (0,4) 0 73 (1,1) 264 (0,8)

R. Murcia 38 (2,6) 43 (2,9) 37 (2,5) 59 (3,9) 58 (3,8) 235 (3,1)

Melilla 0 0 0 0 0 0

Navarra 5 (0,8) 5 (0,8) 2 (0,3) 9 (1,4) 13 (2) 34 (1)

País Vasco 25 (1,1) 27 (1,2) 0 0 0 52 (0,5)

La Rioja 6 (1,9) 0 0 0 3 (0,9) 9 (0,6)

C. Valenciana 55 (1,1) 88 (1,8) 1 (0,0) 22 (0,4) 49 (1) 215 (0,9)

Importado 4 1 0 1 4 10

Total (a) 634 590 165 281 592 2.262

a. En 53 brotes no se notificó la CCAA en la que ocurrió la exposición de riesgo. Estos brotes fueron declarados por: Andalu-
cía (un brote en 2018), Aragón (30 brotes en 2021 y 19 en 2022), Extremadura (un brote en 2022) y La Rioja (dos brotes en 

2021). N: número de brotes. IA: Incidencia acumulada (casos/100.000 habitantes).

En relación a los brotes de transmisión alimentaria, no hídricos, durante el periodo estudiado 
(2018-2022) se notificaron un mayor número de brotes entre los meses de mayo y octubre, la mayoría 
de ellos en los meses de agosto y septiembre, exceptuando el año 2020 en el que, debido a la irrup-
ción de la pandemia de COVID-19 y las medidas de control aplicadas para su mitigación, se perdió la 
estacionalidad (Figura 1).

Figura 1. Estacionalidad de los brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2018-2022.
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Agente causal de los brotes alimentarios
El número total de brotes de transmisión alimentaria (excluyendo hídricos) que se asociaron a 

un agente causal concreto fue 1.461 (64,14%), confirmándose por laboratorio en 951 de ellos, que 
representaron un 65,10% de los brotes asociados a un agente concreto. El agente etiológico aislado 
con mayor frecuencia fue Salmonella spp. con un 36,26%, seguido por Norovirus con un 6,32%, Cam-
pylobacter spp. 3,91% e histamina con un 2,68% (Tabla 3). Se notificaron 818 brotes (35,91%) en los 
que no se pudo detectar el agente causal, los cuales dieron lugar a 8.696 casos y 120 hospitalizaciones.

Tabla 3. Agente causal de brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2018-2023.

Agente causal 
Brotes Casos Hospitalizaciones

N % N % N %

Bacterias            

 Salmonella spp. 826 36,26 5.550 21,03 911 71,79

 Campylobacter spp. 89 3,91 909 3,44 24 1,89

 Staphylococcus aureus 59 2,59 717 2,72 12 0,95

 Clostridium perfringens 59 2,59 2.434 9,22 5 0,39

 Bacillus cereus 37 1,62 703 2,66 8 0,63

 Staphylococcus spp. 16 0,70 213 0,81 1 0,08

 Listeria monocytogenes 15 0,66 1.648 6,24 61 4,81

 Escherichia coli 15 0,66 443 1,68 2 0,16

 Shigella spp. 10 0,44 31 0,12 2 0,16

 Escherichia coli productor 
de toxina shiga 

7 0,31 17 0,06 6 0,47

 Clostridium botulinum 6 0,26 18 0,07 15 1,18

 Aeromonas spp. 3 0,13 31 0,12 2 0,16

 Vibrio parahaemolyticus 3 0,13 13 0,05 2 0,16

 Yersinia enterocolitica 3 0,13 11 0,04 0 0,00

 Salmonella Typhi 2 0,09 7 0,03 4 0,32

 Vibrio spp. 2 0,09 52 0,20 1 0,08

 Yersinia otras especies 1 0,04 4 0,02 0 0,00

 Vibrio cholerae no-toxigé-
nico

1 0,04 2 0,01 1 0,08

 Brucella melitensis 1 0,04 4 0,02 2 0,16

 Streptococcus spp. 1 0,04 7 0,03 0 0,00

 Otras bacterias 4 0,18 45 0,17 0 0,00

Virus            

 Norovirus 144 6,32 3.903 14,79 34 2,68

 Hepatitis A 5 0,22 76 0,29 25 1,96

 Rotavirus 1 0,04 10 0,04 0 0,00

 Adenovirus 1 0,04 8 0,03 0 0,00

 Astrovirus 1 0,04 2 0,01 0 0,00

 Otros virus 7 0,31 104 0,39 0 0,00

Parásitos            

 Anisakis 5 0,22 26 0,10 1 0,08

 Trichinella spp. 3 0,13 19 0,07 0 0,00

 Cryptosporidium spp. 1 0,04 2 0,01 0 0,00

Químicos            

 Histamina 61 2,68 235 0,89 4 0,32

 Toxinas de pescado 27 1,19 109 0,41 2 0,16
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Agente causal 
Brotes Casos Hospitalizaciones

N % N % N %

 Toxinas de setas 13 0,57 84 0,32 22 1,73

 Tóxicos no medicamentos 11 0,48 71 0,27 1 0,08

 Toxinas de moluscos 4 0,18 26 0,10 1 0,08

 Toxinas de plantas 2 0,09 19 0,07 0 0,00

 Otras toxinas sin especificar 14 0,61 142 0,54 0 0,00

Desconocido 818 35,91 8.696 32,95 120 9,46

Total general 2.278 100 26.391 100 1.269 100

Brotes alimentarios causados por Salmonella spp (excluye fiebre tifoidea y paratifoidea)

Como ya se ha mencionado, el agente causal más frecuentemente identificado fue Salmonella 
spp., implicado en 826 brotes, que representan el 36,26% del total de brotes de transmisión alimenta-
ria. Los serotipos identificados con más frecuencia fueron Salmonella Enteritidis, con 147 brotes aso-
ciados, lo que representa el 18,04% del total de brotes de Salmonella, Salmonella Typhimurium con 
37 brotes asociados (4,48%) y S.Typhimurium monofásica con 4 brotes (0,48%) (Tabla 4 y Figura 2). 
Otros serotipos menos comunes, con menos de tres brotes asociados, son Alachua, Newport, Infantis, 
Hadar y Virchow entre otros, englobados en la tabla 4 en la categoría “otros serotipos”. 

Tabla 4. Serotipos de Salmonella implicados en brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2018-2023.

Agente Causal
Brotes Casos Hospitalizaciones

N % N % N %

S.Enteritidis 149 18,04 1.181 21,28 244 26,78

S.Typhimurium 37 4,48 306 5,51 35 3,84

S.Typhimurium monofásica 4 0,48 17 0,31 9 0,99

Salmonella spp (b) 623 75,42 3.858 69,51 608 66,74

Otros serotipos (c) 13 1,57 188 3,39 15 1,65

Total 826 100 5.550 100 911 100

b. La categoría “Salmonella spp.” engloba a aquellos brotes en los que no se ha notificado el serotipo. c. La categoría de 
“Otros serotipos” engloba a aquellos serotipos con menos de tres brotes notificados.

Figura 2. Número de brotes de transmisión alimentaria asociados a Salmonella por año. España 2018-2022.
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Alimentos implicados
En 1.659 brotes de transmisión alimentaria (72,83%) se especificó el alimento sospechoso, de los 

que en 645 (38,88%) se pudo confirmar. La confirmación se realizó por: laboratorio (77; 11,94% del 
total de confirmados), por vínculo epidemiológico (501; 77,67% del total de confirmados) o por ambos 
(67; 10,39% del total de confirmados).

Para todo el periodo, los principales alimentos implicados en los brotes fueron el grupo de hue-
vos y ovoproductos, responsable de 486 brotes, el 29,31% de los brotes de transmisión alimentaria 
asociados a un alimento concreto, seguido de carne y otros productos cárnicos (18,94%) y alimentos 
mixtos (varios alimentos implicados en un mismo plato culinario) y de buffet (15,32%) (Figura 3). 
También destacan el pescado (8,99%) y el marisco (7,72%). Los productos de repostería, incluyendo 
la crema pastelera, supusieron el 2,83%; el queso fue causante del 2,05% de los brotes y el resto de 
productos lácteos del 1,15%; los vegetales y ensaladas del 2,29%. El resto de alimentos incluye las 
salsas sin especificar (34 brotes), la pasta (15 brotes), las setas (15 brotes), las harinas (6 brotes), las 
legumbres (3 brotes), los dulces (2 brotes) y las especias (1 brote). Excluyendo del análisis los brotes 
producidos por Salmonella spp, la carne y productos cárnicos pasan a ser los alimentos más frecuen-
tes, con 243 brotes (23,78%), mientras que los brotes causados por huevo y ovoproductos bajarían su 
porcentaje al 9,88%.

Figura 3. Alimentos implicados en los brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). España 2018-2022.

Salmonella spp. ha sido el agente causal identificado más frecuentemente en la mayoría de los 
grupos de alimentos a excepción de los brotes producidos por pescado y por marisco. En los asocia-
dos al pescado, la histamina representó la mitad de los mismos, encontrándose en el 51,38% de los 
brotes asociados a este alimento. En los brotes vinculados al marisco, norovirus fue el agente causal 
más frecuente, identificado en el 60% de estos brotes (Figura 4). Otros agentes como Campylobacter 
spp. y C. perfringens han representado porcentajes elevados, del 16,58% y 18,18% respectivamente, 
en los brotes de carne y productos cárnicos.
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Figura 4. Relación de agentes implicados según el tipo de alimento (excluye brotes hídricos). España 2018-2022.

Lugar de adquisición o consumo
El lugar de adquisición o consumo se notificó en casi la totalidad de los brotes de transmisión 

alimentaria (N=2.156 brotes; 94,64% del total de brotes alimentarios). La restauración colectiva fue 
el ámbito predominante (N=1.364; 63,27%), en el que se incluye restaurantes, bares, hoteles, centros 
educativos, residencias de tercera edad, campamentos y otras instituciones cerradas como prisiones o 
instituciones sanitarias, entre otros; seguido del ámbito familiar (N=672; 31,17%) que engloba el hogar 
privado, el picnic y el camping familiar. Dentro de los brotes cuyo ámbito de exposición fue la restau-
ración colectiva, más de la mitad (N=926; 67,89%) se produjo en restaurantes y bares seguido de los 
hoteles (N=105; 7,70%) y los centros educativos (N=100; 7,33%) (Figura 5).

Figura 5. Lugar de adquisición o consumo del alimento en los brotes de transmisión alimentaria (excluye brotes hídricos). 
España 2018-2022.
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Factores contribuyentes y medidas adoptadas
En 543 brotes de transmisión alimentaria (23,84%) se detectó al menos un factor contribuyente, 

siendo los mayoritarios la refrigeración inadecuada, identificada en el 22,43% de los brotes con infor-
mación sobre factores contribuyentes; seguida del cocinado inadecuado (18,57%), la contaminación 
cruzada (17,28%) y el mantenimiento inadecuado de los alimentos (16,91%). 

Se notificaron medidas adoptadas en 1.403 brotes alimentarios, lo que representa un 61,60% de 
estos brotes. La medida notificada con más frecuencia fue la inspección del local (58,05%), seguida 
por la educación sanitaria (32,12%). 

Brotes de transmisión hídrica
En el periodo estudiado se han notificado 37 brotes de transmisión hídrica, con un rango anual 

entre 0 brotes (en 2020) y 15 brotes (en 2018) y una mediana de 8 brotes por año. Los casos asocia-
dos a estos brotes fueron 1.246, con un rango anual entre 0 casos en 2020 y 542 casos en 2018, y una 
mediana de 207 casos anuales. Asimismo, se notificaron 19 hospitalizaciones y ninguna defunción. 
El tamaño mínimo de los brotes hídricos fue de 2 casos (en 2018 y 2022) y el máximo de 350 casos 
(en 2018), con una mediana de 14 casos por brote. Para todo el periodo, el tamaño mediano de los 
brotes hídricos también fue superior al de los brotes alimentarios (14 vs 4 casos por brote) aunque, a 
excepción de 2018, para el resto de años el brote con más casos afectados fue alimentario. Se notifi-
caron como importados 4 brotes (11,1%), 3 de ellos procedentes de Marruecos y uno de Pakistán. La 
comunidad autónoma que más brotes de transmisión hídrica notificó fue Castilla y León, con 18 brotes 
(48,65% del total de brotes hídricos), seguida de Galicia, con 6 brotes (16,22%).

En los meses entre julio y septiembre se han producido la mayoría de los brotes hídricos noti-
ficados (Figura 6); siendo julio el mes en el que se notificaron más brotes (13 brotes, 35,14% de los 
brotes hídricos).

Figura 6. Estacionalidad de los brotes de transmisión hídrica. España 2018-2022.

En 22 brotes se identificó el agente causal (59,45%), de los que en seis se obtuvo confirmación 
por laboratorio y en el resto por vínculo epidemiológico. En los otros 15 brotes no se identificó el 
agente causal. Las bacterias fueron el grupo predominante (32,43%), seguido de los virus (24,32%) 
(Tabla 5). El agente etiológico predominante fue norovirus, implicado en 7 brotes que representaron 
el 31,82% del total de brotes hídricos en los que se ha notificado el agente causal. 
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Tabla 5. Agente causal de los brotes de transmisión hídrica. España 2018-2023.

 Agente Causal
Brotes Casos Hospitalizaciones

N % N % N %

Bacterias

Escherichia coli 4 10,81 115 9,22 0 0,00

Shigella spp. 3 8,11 10 0,80 3 15,79

Leptospira spp. 1 2,70 8 0,64 6 31,58

Enterococcus spp 1 2,70 6 0,48 1 5,26

Campylobacter jejuni 1 2,70 5 0,40 0 0,00

Salmonella spp. 1 2,70 3 0,24 0 0,00

Otra bacteria 1 2,70 23 1,85 0 0,00

Virus

Norovirus 7 18,92 711 57,06 4 21,05

Hepatitis A 1 2,70 2 0,16 0 0,00

Otro virus 1 2,70 15 1,20 0 0,00

Químicos

Plomo 1 2,70 4 0,32 4 21,05

Desconocido 15 40,54 344 27,60 1 5,26

Total 37 100,00 1.246 100,00 19 100,00

A excepción del brote de saturnismo (intoxicación por plomo), asociado al consumo de bebida 
de té contaminada a través del recipiente en contacto con la bebida, el resto de brotes hídricos se 
asociaron al consumo de agua (35 brotes) o hielo (1 brote). De los 35 brotes vinculados al agua, en 
cinco brotes (14,29%) se especificó que el agua procedía del sistema de abastecimiento común, y en 
dos brotes (5,71%) el agua procedía de fuentes; quedando el resto (28 brotes, 80%) sin especificar. 

En 15 brotes hídricos se identificaron al menos un factor contribuyente, siendo el más habitual 
el tratamiento inadecuado del agua, identificado en 5 de estos brotes y el uso de agua no potable (3 
brotes). 

En 27 brotes se notificaron las medidas adoptadas, siendo las más frecuentes la inspección del 
local y la educación sanitaria. 

Brotes destacables entre 2018-2022
En este periodo tuvo lugar un gran brote de listeriosis asociado al consumo de carne mechada 

durante el verano de 2019, y que supone el brote con mayor número de casos y hospitalizaciones aso-
ciadas de este periodo. Se notificaron un total de 207 casos confirmados en Andalucía, de los cuales 
en 189 se detectó la misma cepa aislada en las muestras de alimentos/ambientales, mientras que en 
otros 18 casos la información genómica del aislado no estaba disponible. Además, se notificaron 59 
casos vinculados a este brote en otras CCAA (7,8).

Además, durante este periodo, se identificaron otros cinco brotes con más de 200 casos asocia-
dos, tres de ellos causados por norovirus. Uno de estos brotes afectó a 350 personas, de las que 3 
requirieron hospitalización, y se vinculó a transmisión hídrica, siendo el brote alimentario transmitido 
por agua con más afectados de este periodo. En otro brote de infección por norovirus se identificaron 
342 casos, la mayoría menores entre 5 y 14 años, procedentes de un colegio y en el que, a pesar de 
hacer un estudio de casos y controles, no se identificó el alimento involucrado, probablemente debido 
a la contaminación cruzada entre alimentos y a que se identificara el microorganismo en varios mani-
puladores de alimentos con inadecuadas prácticas de manipulación. El otro brote reseñable causado 
por norovirus afectó a 229 casos, de los que uno requirió hospitalización, y se relacionó con el marisco 
servido en un hotel. 
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Otro de los brotes de gran magnitud estuvo causado por Clostridium perfringens, con 266 casos 
procedentes de una escuela infantil, que se vinculó a una incorrecta refrigeración y mantenimiento 
de alimentos. 

Por otra parte, el brote con más casos hospitalizados (40), después del brote de listeriosis ya 
comentado, se debió a la contaminación por Salmonella Enteritidis de los alimentos servidos en un 
restaurante de tipo buffet en el que se identificaron problemas de refrigeración y de limpieza. 

DISCUSIÓN
En 2022 el número de brotes notificados se incrementó en un 95,5% respecto a los notificados en 

2021. De acuerdo con él último informe de zoonosis con datos de la Unión Europea (UE) de 2022(4), 
en la UE se han incrementado un 43,9% el número de brotes alimentarios en 2022 respecto a 2021. 
Estos aumentos se podrían deber a los efectos de la pandemia de COVID-19 en la notificación de 
enfermedades ya que el número de brotes de 2022 (612) es similar al de los años anteriores a la pan-
demia 2019 (590) y 2018 (635), también puede influir la mayor realización de pruebas diagnósticas 
moleculares para múltiples patógenos.

Salmonella spp. continúa siendo el principal agente causal de los brotes de transmisión alimen-
taria, y los huevos y ovoproductos el principal alimento implicado, como sucede en la UE, de acuerdo 
con los datos de 2022(4). La restauración colectiva fue el ámbito predominante, especialmente los bares 
y restaurantes; también hubo un porcentaje alto de brotes en el hogar y en menor medida en escuelas 
y guarderías. Estos datos son similares a los notificados en la UE y ponen de manifiesto la necesidad 
de implementar medidas tanto en el ámbito familiar como en el de la restauración colectiva. 

En España no se produjo un aumento en el número de defunciones en 2022 como sí sucedió en 
la UE. En la UE el agente asociado a una mayor letalidad en 2022 fue Streptococcus equi subsp. zooepi-
demicus, sin embargo en España fueron las setas tóxicas, aunque hay que tener en cuenta que la vigi-
lancia de brotes debidos al consumo de setas no se realiza en todos los países; en este año únicamente 
España, Francia y Polonia notificaron brotes debidos a este agente, y que el número de defunciones en 
los brotes de transmisión alimentaria no es elevado y cualquier mínima variación puede afectar a los 
datos. Tanto en España como en la UE la letalidad debida a L. monocytogenes es elevada por lo que 
es importante hacer un mayor esfuerzo por identificar el vehículo contaminado, teniendo en cuenta 
la especial dificultad de investigación de estos brotes ya que esta enfermedad tiene un periodo de 
incubación largo y afecta fundamentalmente a personas vulnerables(4). 

Los brotes hídricos suponen menos de un 2% del total, aunque son de mayor tamaño, que puede 
deberse en parte a que al ser de amplio consumo puede causar grandes brotes y también a que los 
brotes más grandes son más fáciles de detectar, más aún cuando la detección del agente en el agua es 
más compleja que en el alimento.

En España se desconoce el agente causal en el 36% de los brotes de transmisión alimentaria, 
excluidos los hídricos y en el 42% de los hídricos. El alimento implicado se desconoce en el 27% de 
los brotes. En Europa se notificó un 46% de brotes en los que se desconoce el agente y solo un 8,5% 
en los que había una evidencia fuerte de un alimento implicado(4). Esta falta de información se puede 
deber en parte a falta de cumplimentación de los datos, pero también a dificultad para obtener mues-
tras para el análisis o a la realización de análisis específicos.

Dentro de estos brotes, los hídricos suponen menos de un 2%, aunque son de mayor tamaño 

Entre las limitaciones está la falta de notificación por parte de algunas CCAA, especialmente en 
el año 2020, durante la pandemia de COVID-19.

Hay que hacer hincapié en la importancia de incorporar la máxima información a los brotes 
notificados, para disminuir en lo posible la información que no consta pero que no es desconocida. 
Un refuerzo de la investigación y notificación de los brotes de transmisión alimentaria, incorporando 
datos de secuenciación completa del genoma y de trazabilidad, mejoraría la prevención y el control 
de estos brotes(9).
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Resumen
Introducción: Análisis epidemiológico de la enfermedad neumocócica invasiva (ENI) en España du-
rante 2023 y su comparación respecto a años anteriores (2015-2022).

Método: Análisis epidemiológico descriptivo de los casos de ENI notificados a la Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica (RENAVE) en 2023. Las variables analizadas fueron: sexo, grupos de edad, fecha 
de inicio de síntomas, comunidad autónoma que notifica, defunción, manifestación clínica y serotipo.

Resultados: En 2023 en España se notificaron 4.814 casos de ENI, con una tasa de incidencia acumu-
lada global por 100.000 habitantes (IA) de 9,91 (12,16 en hombres y 7,74 en mujeres). La incidencia 
fue más elevada en el grupo de <1 año (IA de 29,97), seguida por los ≥ 65 años (IA de 23,35) y por 
el grupo de 1 a 4 años (IA de 23,32). En los grupos de <1 año y de 1 a 4 años, un 39,7% y 33,3%, 
respectivamente, fueron causadas por serotipos incluidos en PCV13. En el grupo de edad de ≥65 años, 
el 70,5% de las ENI fueron causadas por un serotipo incluido en PPV23. Los serotipos vacunales 8 y 3 
causaron el 41% de las ENI en las que se notificó el serotipo.

Conclusiones: La IA se incrementó en todos los grupos de edad, alcanzando las IA prepandémicas. Es 
necesario continuar en la mejora de la calidad de la información notificada a la RENAVE.

Palabras clave: Enfermedad Neumocócica Invasiva; Vacunas antineumocócicas; España;2023; Análisis 
epidemiológico; RENAVE. 

Abstract
Introduction: Epidemiological analysis of invasive pneumococcal disease (IPD) in Spain during 2023 
and its comparison with previous years (2015-2022).

Method: Descriptive epidemiological analysis of cases of IPD reported to the National Epidemiolog-
ical Surveillance Network (RENAVE). The variables analysed were: sex, age, date of symptom onset, 
reporting region, death, clinical manifestation and serotype.

Results: In 2023, 4,814 cases of IPD were reported in Spain, with an overall cumulative incidence rate 
per 100,000 inhabitants (IR) of 9.91 (12.16 in men and 7.74 in women). Incidence was highest in the 
<1-year group (IR of 29.97), followed by those ≥ 65 years (IR of 23.35) and by the 1-4-year group (IR of 
23.32). In the <1 year and 1 to 4-year groups, 39.7% and 33.3%, respectively, were caused by serotypes 
included in PCV13. In the age group ≥65 years, 70.5% of IPDs were caused by a serotype included in 
PPV23. Vaccine serotypes 8 and 3 caused 41% of the IPDs in which the serotype was reported.

Conclusions: AI increased in all age groups, reaching prepandemic IR. It is necessary to continue 
improving the quality of the information reported to RENAVE.

Keywords: Invasive pneumococcal disease; Pneumococcal vaccines; Spain; 2023; Epidemiological 
analysis; RENAVE.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) es una enfermedad transmisible aguda causada por 

la bacteria Streptococcus pneumoniae, que puede presentar varias manifestaciones clínicas como neu-
monía, meningitis, sepsis, artritis, osteomielitis, celulitis y endocarditis. ENI es una enfermedad de 
declaración obligatoria desde el año 2015(1).

Actualmente hay descritos más de 100 serotipos de S. pneumoniae(2). La frecuencia con la que 
produce enfermedad cada serotipo varía en los diferentes grupos de edad y entre áreas geográficas. El 
único reservorio de S. pneumoniae es la nasofaringe humana. El estado de portador es más frecuente 
en población infantil que en población adulta. Por lo general, los individuos colonizados son porta-
dores asintomáticos y no muestran síntomas. En una pequeña proporción de portadores, la bacteria 
invade un sitio normalmente estéril, como la sangre o las meninges, lo que lleva a la ENI. El neumo-
coco se transmite de persona a persona a través de las secreciones de las vías respiratorias y tras un 
contacto estrecho y prolongado. El periodo de incubación varía, dependiendo del tipo de infección, 
en general es corto y dura de 1 a 3 días. Las personas de edad avanzada y menores de 2 años tienen 
mayor riesgo de padecer la enfermedad, así como personas de cualquier edad con condiciones de 
riesgo como asplenia funcional o anatómica, enfermedades crónicas, diabetes, asma, tabaquismo, al-
coholismo, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, e inmunosupresión. La letalidad aumenta con 
la edad y la presencia de enfermedades subyacentes(3). 

La vacunación frente a S. pneumoniae es la medida más efectiva para prevenir la ENI. Forma 
parte del calendario común de vacunación y se administra de manera sistemática en edad infantil a 
los 2, 4 y 11 meses, y a la población adulta a partir de los 65 años, así como a personas de cualquier 
edad con condiciones de riesgo(4,5,6). Hay cinco tipos de vacunas comercializadas en la actualidad: la 
vacuna polisacarídica que cubre 23 serotipos (PPSV23) y las vacunas conjugadas que cubren 13, 15 y 
20 serotipos (PCV13, PCV15 y PCV 20)(7).

El objetivo final de la vigilancia de las enfermedades transmisibles es reducir su incidencia en 
la comunidad. La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) tiene entre sus funciones la 
recogida sistemática de la información epidemiológica, su análisis e interpretación y la difusión de los 
resultados. Este artículo muestra la información de la ENI durante el año 2023.

MÉTODOS
El artículo contiene la descripción epidemiológica de la ENI (estudio transversal descriptivo) 

durante el año 2023 y su comparación con los años anteriores (desde el año 2015). La información 
epidemiológica se obtuvo de los casos notificados a la REVAVE mediante la plataforma SiViEs (Sistema 
para la Vigilancia en España) a fecha de 1 de julio de 2024. 

Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificación recogidos 
en el Protocolo de vigilancia de ENI de la RENAVE(3).

La declaración individualizada de casos de ENI al nivel nacional se incluyó en 2015 en el Siste-
ma de Vigilancia, y desde entonces las comunidades y ciudades autónomas (CCAA) notifican casos 
de ENI a la RENAVE. Varias CCAA se incorporaron en años posteriores; Murcia a partir del año 2020, 
Asturias, Galicia y Baleares a partir de 2022. En 2022 y 2023 todas las CCAA notificaron casos de ENI 
a la RENAVE.

Los datos de población utilizados como denominadores para el cálculo de tasas provienen del 
Instituto Nacional de Estadística (INE). Se han utilizado tanto para el cálculo de las tasas de inciden-
cia acumulada por 100.000 habitantes (IA) y por CCAA, como para el detalle de edad y sexo. Para 
la población de 2023 se utilizó la población estimada con fecha de referencia a 1 de enero del 2024 
según la operación Estadística Continua de Población publicada el 15/02/2024 por Instituto Nacional 
de Estadística. Para las poblaciones anteriores a 2023, se utilizaron las poblaciones consolidadas a 1 de 
enero del año siguiente. Las IA anuales, ya sean nacionales, por CCAA, sexo o edad, se han calculado 
usando las poblaciones de aquellas CCAA que notifican casos.
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En 2023 todas las CCAA que declararon los casos de ENI en la RENAVE incluyeron la información 
del serotipo que causó la enfermedad excepto Castilla La Mancha y Galicia.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, CCAA que notifica el caso, manifestación clínica, 
fecha clave, deta lle de la información microbiológica del agente patógeno (serotipo), vacunación y 
defunción (sí o no). Se evaluó la calidad de estas variables a través del porcentaje de cumplimentación 
de las mismas. La variable de manifestación clínica, fue agrupada en las 5 categorías que solicita el 
Sistema de Vigilancia Europeo (The European Surveillance System-TESSy)(8) como diagnóstico princi-
pal (neumonía bacteriémica, meningitis, sepsis, meningitis y sepsis, y otra(3).

Para la presentación de los datos en las Figuras y las Tablas se agregó la información de los casos 
en los siguientes grupos de edad: < 1 año, 1-4 años, 5-14 años, 15-44 años, 45-64 años y ≥ 65 años. 

La información utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se 
ha solicitado la revisión por ningún comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de 
los casos y garantizarse siempre su anonimato.

RESULTADOS

Calidad de los datos y limitaciones
La calidad de la información de las variables básicas (distribución geográfica, sexo, fecha clave y 

edad) de los casos declarados fue alta. Durante el año 2023 se mejoró, respecto al año 2022, la notifi-
cación de las variables de defunción y vacunación y se obtuvo un porcentaje ligeramente inferior en 
la notificación del serotipo. No obstante, el grado de cumplimentación de estas variables básicas tiene 
un gran margen de mejora.

El grado de exhaustividad de la información depende, entre otros, de los sistemas de informa-
ción, de los protocolos diagnósticos aplicados en los servicios sanitarios de cada CCAA, del nivel de 
sospecha de la enfermedad por el personal sanitario y de los recursos y prioridades existentes en cada 
CCAA para la vigilancia de las enfermedades. La Tabla 1 muestra el porcentaje de cumplimentación 
de las variables más importantes. 

Tabla 1. Calidad de la información individualizada de casos de Enfermedad Neumocócica Invasiva

Variable Grado de cumplimentación

2022 (%) 2023 (%)

CCAA que notifica el caso 100 100

Fecha clave & 100 100

Edad 100 99,8

Sexo 100 100

Manifestación clínica 45,2 35,9*

Defunción 47 52,1**

Serotipo 65,2 62,3***

Vacunación 28,2 42,6****

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

&La fecha clave es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla  
(fecha de diagnóstico, fecha de hospitalización, etc.).

*Nota: las CCAA que notificaron la variable manifestación clínica el grado de cumplimentación fue de 98,7% (en 2022 fue de 79,4%).

**Nota: las CCAA que notificaron la variable defunción el grado de cumplimentación fue de 99,1% (en 2022 fue de 94,4%).

***Nota: las CCAA que notificaron la variable serotipo el grado de cumplimentación fue de 67,5% (en 2022 fue de 69,8%).

****Nota: las CCAA que notificaron la variable vacunación en los grupos de <1 año y en el grupo de 1 a 4 años el grado de 
cumplimentación fue de 100% (en 2022 fue de 91,2%).
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Situación epidemiológica
Distribución temporal y geográfica

Se notificaron un total de 4.814 de casos de ENI a lo largo del año 2023, con una IA de 9,91, 
2.895 casos en hombres (IA de 12,16) y 1.918 casos en mujeres (IA de 7,74). En 1 caso el sexo fue 
desconocido.

Durante el periodo de 2015 a 2023 se notificaron un total de 27.749 casos de ENI. No se inclu-
yeron en el análisis 56 casos importados (30 casos del periodo 2015 a 2021, 11 casos del año 2022 y 
15 casos del año 2023).

La tendencia durante el periodo 2015-2018 fue creciente, estabilizándose en 2019, y en 2020 y 
2021, años pandémicos de Covid-19, se produjo un marcado descenso de la IA, llegando a niveles in-
feriores a los de 2015. Durante el año 2022 la IA se duplicó respecto a los años previos, pero con una 
cifra inferior a los años prepandémicos. En 2023 se recuperó la cifra de IA del año 2019 (año anterior 
a la pandemia de Covid-19). Esta tendencia se observó tanto en hombres como en mujeres. Durante 
todo el periodo analizado la IA en hombres fue siempre superior a la IA en mujeres. (Figura 1).

Figura 1. Tasa de incidencia acumulada por sexo de enfermedad neumocócica invasiva. España, 2015-2023

Fuente: Red Nacional Vigilancia Epidemiológica.

La Figura 2 muestra la IA de las CCAA durante el año 2023. La Tabla 2 compara la IA de 2023 
de cada una de las CCAA respecto al año 2022.
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Figura 2. Tasa de incidencia acumulada de la enfermedad neumocócica invasiva por CCAA que notifica el caso. Año 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Tabla 2. Comparación de la tasa de incidencia acumulada de enfermedad neumocócica invasiva por CCAA. Años 2022 y 
2023

Autonomía que notifica el caso 2022 2023 Porcentaje de cambio IA 
(2023-2022)

Andalucía 4,67 8,57 83,5

Aragón 5,67 8,23 45,2

Asturias 8,85 12,69 43,4

Baleares 8,60 10,96 27,5

Canarias 4,25 5,10 20

Cantabria 6,46 11,16 72,9

Castilla y León 3,82 6,82 78,7

Castilla La Mancha 3,17 8,09 156

Cataluña 10,73 14,34 33,6

C.Valenciana 7,19 11,61 61,4

Extremadura 3,41 7,88 131

Galicia 5,15 7,47 45

Madrid 6,36 9,04 42,2

Murcia 6,77 9,50 40,3

Navarra 6,25 14,01 124,2

P. Vasco 8,21 10,37 26,3

La Rioja 5,90 8,02 36

Ceuta 2,41 2,40 -0,3

Melilla 0,00 0,00 0

Total 6,54 9,91 51,5

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Nota: La Incidencia acumulada no ha sido estandarizada.
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Estacionalidad de los casos
La Figura 3 muestra la estacionalidad de los casos de ENI durante los últimos 6 años (Figura 3). 

Excepto los años pandémicos 2020, 2021 y 2022, donde se perdió el patrón de estacionalidad típico 
de esta enfermedad, en el resto de años los casos disminuyen en los meses de primavera y verano y 
aumentan en otoño e invierno.

Figura 3. Casos de enfermedad neumocócica invasiva en función del mes de inicio de síntomas. Años 2015 a 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Características de los casos
La Tabla 3 muestra la IA y número de casos por grupo de edad y sexo a lo largo del periodo 

2015-2023. En el año 2023, la IA fue siempre superior en hombres que en mujeres en todos los grupos 
de edad (excepto en el grupo de menores de 1 año). Se produjo un aumento de la IA en todos los gru-
pos de edad respecto a 2022, este aumento superó las IA prepandémicas en los grupos de edad de 1 a 
4 años, 5 a 14 años y 15 a 44 años. Las IA fueron similares a las IA prepandémicas en el grupo de <1 
año y fueron ligeramente inferiores a las prepandémicas en los grupos de edad de 45 a 64 años y ≥65.

En el año 2023 se notificaron un total de 306 defunciones por ENI. La Figura 4 muestra el nú-
mero de defunciones notificadas por grupo de edad (no todas las CCAA han comunicado esta infor-
mación). La gran mayoría de las defunciones se produjeron en los grupos de mayor edad; 230 defun-
ciones en el grupo de edad a partir de los 65 años, constituyendo el 75,2% del total de fallecidos y 58 
defunciones en el grupo de 45-64 años (19% del total). La mayor letalidad (cercana al 20%) se observó 
en el grupo de edad a partir de los 65 años. 
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Tabla 3. Casos y tasa incidencia acumulada de enfermedad neumocócica invasiva en función del grupo de edad y sexo.  
Años 2015 a 2023.

G. Edad 
(años)

Sexo IA/Casos 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

<1

H
IA 22,84 17,45 22,16 20,54 30,81 11,97 20,17 25,32 27,34

Casos 43 32 39 34 50 19 32 43 45

M
IA 17,48 19,61 19,90 27,43 28,02 11,26 22,85 24,35 32,76

Casos 31 34 33 43 43 17 34 39 51

Total <1
IA 20,24 18,50 21,07 23,89 29,46 11,62 21,79 24,85 29,97

Casos 74 66 72 77 93 36 67 82 96

1-4

H
IA 13,76 14,63 15,80 14,41 17,42 3,80 10,14 19,92 26,18

Casos 110 114 121 109 128 28 71 149 191

M
IA 12,48 11,04 12,05 13,88 11,53 5,03 7,69 17,65 20,29

Casos 94 81 87 99 80 35 51 125 140

Total 1-4
IA 13,14 12,89 13,98 14,22 14,63 4,46 8,95 18,81 23,32

Casos 204 195 208 209 209 64 122 274 331

5-14

H
IA 2,22 1,52 1,79 1,84 2,02 1,11 0,67 2,49 3,86

Casos 48 33 39 40 44 25 15 61 93

M
IA 1,37 1,51 1,65 1,66 1,46 0,71 0,67 1,69 2,60

Casos 28 31 34 34 30 15 14 39 59

Total 5-14
IA 1,81 1,54 1,72 1,75 1,75 0,91 0,67 2,10 3,25

Casos 76 65 73 74 74 40 29 100 152

15-44

H
IA 2,03 2,61 2,88 3,92 3,27 1,53 1,49 3,04 4,26

Casos 160 203 222 301 251 121 117 266 376

M
IA 1,70 1,78 2,21 2,47 2,11 0,91 0,59 1,82 2,17

Casos 130 135 166 185 158 70 45 155 186

Total 15-44
IA 1,86 2,20 2,55 3,21 2,70 1,22 1,05 2,44 3,23

Casos 290 338 388 486 410 191 162 421 562

45-64

H
IA 8,20 8,85 10,12 12,22 11,73 4,44 4,62 7,18 11,80

Casos 449 494 575 708 695 278 294 520 869

M
IA 5,22 5,21 5,90 6,51 7,42 2,67 2,22 4,39 6,49

Casos 290 295 340 383 446 169 143 323 485

Total 45-64
IA 6,70 7,03 8,00 9,36 9,56 3,55 3,41 5,78 9,13

Casos 739 790 916 1092 1141 447 437 844 1354

≥65

H
IA 23,20 27,44 32,45 32,43 31,61 11,01 10,32 19,86 30,60

Casos 736 884 1.064 1.082 1.074 390 373 837 1.321

M
IA 13,97 13,97 18,77 19,46 18,53 6,52 5,60 10,69 17,78

Casos 584 592 807 849 822 301 263 585 997

Total ≥65
IA 17,96 19,83 24,72 25,08 24,23 8,47 7,65 14,69 23,35

Casos 1.321 1.479 1.873 1.931 1.898 691 636 1.423 2.318

Total 
IA 6,75 7,31 8,77 9,55 9,35 3,46 3,41 6,54 9,91

Casos 2.706 2.934 3.533 3.871 3.825 1.469 1.453 3.144 4.814

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.
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Figura 4. Defunciones y letalidad por enfermedad neumocócica invasiva notificadas a la RENAVE en 2023

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

Nota: las CCAA de Asturias, Cataluña, Castilla La Mancha, Galicia y Madrid no notificaron la variable defunción. No se tu-
vieron en cuenta los casos de estas CCAA para el cálculo de la letalidad. El grado de cumplimentación de las CCAA que notifi-

caron esta variable fue del 99,1%.

Manifestación clínica de los casos
En el año 2023, en 1.729 casos se notificó la manifestación clínica (35,9% de los casos totales). La 

Tabla 4 muestra los casos por grupo de edad y manifestación clínica principal. En todos los grupos 
de edad excepto en el grupo de <1 año la manifestación más frecuente fue la neumonía bacteriémica. 
La Tabla 5 compara el porcentaje de las manifestaciones clínicas principales en los últimos 5 años.

Tabla 4. Casos y porcentaje de manifestaciones clínicas principales de la enfermedad neumocócica invasiva por grupo de edad 
en 2023.

Grupo de 
edad

<1 1-4 5-14 15-44 45-64 ≥65 Total

Manifestación 
clínica 
principal

Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %

Neumonía 
bacteriémica

8 19,0% 70 62,5% 27 46,6% 119 55,9% 256 51,1% 434 54,0% 914 52,8%

Sepsis 11 26,2% 15 13,4% 11 19,0% 29 13,6% 109 21,8% 195 24,3% 370 21,4%

Meningitis 6 14,3% 7 6,3% 8 13,8% 36 16,9% 79 15,8% 74 9,2% 210 12,2%

Otra 15 35,7% 20 17,9% 12 20,7% 24 11,3% 44 8,8% 91 11,3% 206 11,9%

Meningitis, 
Sepsis

2 4,8%   0,0%   0,0% 5 2,3% 13 2,6% 9 1,1% 29 1,7%

Total 42 100,0% 112 100,0% 58 100,0% 213 100,0% 501 100,0% 803 100,0% 1.729* 100,0%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

* Nota: Esta información procede de las CCAA que han notificado esta variable que son Andalucía, Aragón, Baleares, Canarias, 
Ceuta, Cantabria, Extremadura, Murcia, Navarra, País Vasco y La Rioja. El porcentaje de cumplimentación de esta variable en 

el conjunto de estas CCAA fue del 98,7%.
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Tabla 5. Porcentaje de manifestaciones clínicas principales de la enfermedad neumocócica invasiva durante  
el periodo 2019-2023.

Manifestación clínica 
principal

2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Neumonía bacterié-
mica

62,5% 63,4% 52,8% 64,1% 52,8% 57,9%

Sepsis 25,0% 15,7% 20,1% 17,3% 21,4% 19,5%

Meningitis 8,7% 9,0% 10,1% 11,8% 12,2% 12,0%

Otra 2,9% 11,2% 14,1% 6,3% 11,9% 9,4%

Meningitis, Sepsis 1,0% 0,7% 3,0% 0,6% 1,7% 1,2%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

Información microbiológica del agente patógeno
Durante el año 2023 se informó el serotipo que causó la enfermedad en el 62,3% de los casos: en 

2.937 casos (61%) la identificación de serotipo fue completa (Tabla 6) y en 14 casos la identificación 
fue incompleta (0,3%) (Tabla 7). Un 1,2% de los casos fueron no tipables (60 casos) y en 1.803 casos 
(37,4%) la información del serotipo fue desconocida.

La Tabla 6 muestra con un código de colores, para cada una de las vacunas comercializadas (po-
lisacarídica PPSV23 y conjugadas PCV13, PCV15 y PCV20), todos los serotipos incluidos en cada una 
de ellas. Cada vacuna amplía el número de serotipos incluidos (excepto el serotipo 6A no incluido en 
PPSV23). En la tabla se incluye la vacuna PCV21 que comenzó el proceso de evaluación por la Agencia 
Europea del Medicamento el 28 de marzo de 2024* e incluye los serotipos marcados en la tabla y los 
serotipos adicionales mostrados en el pie de la Tabla 6. 

Tabla 6. Serotipos incluidos en las vacunas comercializadas conjugadas (PCV10, PCV13, PCV15, PCV20) y polisacarídica 
(PPSV23) y la vacuna no comercializada PCV21* 

VACUNA Serotipos

1 3 4 5 6A 6B 7F 9V 14 18C 19A 19F 23F 22F 33F 8 10A 11A 12F 15B 2 9N 17F 20

PCV13                                                

PCV15                                                

PCV20                                                

PPSV23                                                

PCV21* 
(V116)

  x     x   x       x     x x x x x x     x x x

*Vacuna no comercializada, actualmente en evaluación por la Agencia Europea del Medicamento: Applications for new human 
medicines under evaluation: April 2024. Reference Number: EMA/140936/2024. Disponible en https://www.ema.europa.eu/

en/medicines/medicines-human-use-under-evaluation#monthly-lists-2024-64952. La vacuna PCV21 contiene los serotipos mar-
cados y los serotipos adicionales: 15A, 15C, 16F, 23A, 23B, 24F, 31 y 35B.

La Tabla 7 muestra los serotipos de los casos de ENI notificados a la RENAVE durante el año 
2023. La columna serotipo muestra los serotipos notificados en el año 2023. Las primeras 4 columnas 
indican si los serotipos notificados están incluidos en cada una de las vacunas comercializadas. Las co-
lumnas con los distintos grupos de edad indican el número casos en los que se identificó cada serotipo 
en función del grupo de edad. Las últimas cuatro columnas de la tabla comparan los casos totales y 
el porcentaje de cada serotipo respecto al total de serotipos notificados en 2023 con respecto a 2022.
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Tabla 7. Casos de enfermedad neumocócica invasiva notificados a la RENAVE en 2023 en función del serotipo y grupo de 
edad. Porcentaje de los serotipos notificados en 2023 y en 2022 respecto al total anual de casos con esta información.

Vacunas

Serotipo

Casos de ENI 2023 Casos ENI 2022

Grupo de edad (años) Casos  
totales 
2023

Porcentaje 
2023

Casos  
totales 
2022

Porcentaje 
2022PCV 

13
PCV 
15

PCV 
20

PPSV 
23

<1 1-4 5-14 15-44 45-64 ≥65

      8 4 3 18 121 232 239 617 21,0% 463 23,2%

        3 12 53 15 49 169 289 587 20,0% 387 19,4%

        22F 4 15 7 14 49 97 186 6,3% 84 4,2%

        4 1     25 48 28 102 3,5% 44 2,2%

        19A 3 5 3 11 34 43 99 3,4% 87 4,4%

      10A 4 13 3 15 28 31 94 3,2% 72 3,6%

    9N   3 1 9 34 42 89 3,0% 59 3,0%

  24F 6 30 4 8 10 27 85 2,9% 53 2,7%

  15A 2 8 1 3 21 46 81 2,8% 46 2,3%

      12F   2 1 18 29 25 75 2,6% 36 1,8%

  6C   1 2 4 14 53 74 2,5% 46 2,3%

  23A 1 6 2 7 12 40 68 2,3% 58 2,9%

  38 3 8 1 1 13 39 65 2,2% 11 0,6%

      11A 1 3 1 7 15 37 64 2,2% 53 2,7%

  31   1   4 14 41 60 2,0% 35 1,8%

        19F 4 3 4 7 14 28 60 2,0% 44 2,2%

        33F 3 11   5 8 23 50 1,7% 28 1,4%

  23B   7 1 5 18 18 49 1,7% 41 2,1%

      15B 3 6 1 3 7 24 44 1,5% 38 1,9%

        14 2 2 2 6 8 22 42 1,4% 32 1,6%

  16F 1 3   1 7 26 38 1,3% 38 1,9%

  35F   3   4 7 22 36 1,2% 34 1,7%

  35B 1     1 8 25 35 1,2% 32 1,6%

    17F 1 1   2 9 16 29 1,0% 27 1,4%

    20       2 7 12 21 0,7% 13 0,7%

  15C 1 2     6 8 17 0,6% 16 0,8%

  7C   1 1   4 10 16 0,5% 7 0,4%

        9V     1 2 7 6 16 0,5% 12 0,6%

  34     1 1 1 11 14 0,5% 10 0,5%

        18C 1     3 4 4 12 0,4% 12 0,6%

        7F     1 4 4 3 12 0,4% 6 0,3%

  25A 1 1     3 6 11 0,4% 1 0,1%

        1   2 1 1 4 2 10 0,3% 3 0,2%

  7B       1 3 6 10 0,3% 7 0,4%

  29   1     1 6 8 0,3% 2 0,1%

  13         2 5 7 0,2% 3 0,2%

        6B 1   1 1 1 2 6 0,2% 6 0,3%

  21       2 1 2 5 0,2% 7 0,4%

        23F 1       1 3 5 0,2% 5 0,3%

  10B         1 3 4 0,1% 2 0,1%

  15F 1     1   2 4 0,1%    

  37       1   2 3 0,1% 4 0,2%

  12B         3   3 0,1% 8 0,4%

  25F         1 1 2 0,1%    

  36         1 1 2 0,1%    
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Vacunas

Serotipo

Casos de ENI 2023 Casos ENI 2022

Grupo de edad (años) Casos  
totales 
2023

Porcentaje 
2023

Casos  
totales 
2022

Porcentaje 
2022PCV 

13
PCV 
15

PCV 
20

PPSV 
23

<1 1-4 5-14 15-44 45-64 ≥65

  18F           2 2 0,1% 1 0,1%

  28A       1 1   2 0,1% 1 0,1%

  17A         1 1 2 0,1% 1 0,1%

  22A           2 2 0,1%    

      6A         2   2 0,1% 3 0,2%

  18A           2 2 0,1% 4 0,2%

  27       1     1 0,0% 2 0,1%

  40           1 1 0,0%    

  11C           1 1 0,0%    

  18B         1   1 0,0%    

  7A         1   1 0,0% 2 0,1%

  35A   1         1 0,0%    

  12A       1     1 0,0% 4 0,2%

  24B 1           1 0,0%    

        Total 63 195 73 352 869 1.385 2.937** 100,0% 1.990* 99,7%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

*Durante el año 2022 se notificaron 7 casos de los siguientes serotipos: 24A(2), 11B (2), 9L(1), 33B (1), 16C(1). En 2023 no se 
notificó a la RENAVE ninguno de estos serotipos.

**El total de casos notificados en 2023 fue 4.814 (2.937 casos disponían de la información del serotipo). Al igual que en el 
año 2022 esta información procede de todas las CCAA excepto de Castilla La Mancha y Galicia. El porcentaje de cumplimenta-

ción de esta variable en el conjunto de estas CCAA fue del 66,2%.

La Tabla 8 muestra los casos de ENI notificados en 2023 en los que la identificación del serotipo 
fue incompleta. En 14 casos de ENI en 2023 la identificación fue incompleta y no se incluyeron en el 
análisis.

Tabla 8. Casos de ENI notificados en 2023 con identificación incompleta del serotipo. 

Serotipo

(identificación incompleta)
2023

7 1

16 4

19 1

24 6

33 2

Total 14

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

La Figura 5 muestra el porcentaje de los casos notificados en el año 2023 por serotipo y por gru-
po de edad que quedarían cubiertos por las diferentes vacunas disponibles (si la efectividad fuera del 
100% para todos los serotipos incluidos en cada una de las vacunas), y aquellos serotipos no incluidos 
en ninguna vacuna comercializada.
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Figura 5. Porcentaje de casos de enfermedad neumocócica invasiva por serotipos vacunales y no vacunales, en función del 
grupo de edad, notificados a la RENAVE en 2023. 

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

Nota. Los porcentajes en cada grupo de edad se han calculado teniendo en cuenta que cada vacuna amplia el número de 
serotipos incluidos, excepto el serotipo 6A no incluido en PPSV23. 

Nota. Respecto a la vacuna PCV13:

En el grupo <1 año (PCV13 = 39,7%) se produjeron un total de 25 casos (12 casos por serotipo 3, constituyendo el 48% de los casos 
PCV13).

En el grupo de 1 a 4 años (PCV13 = 33,3 %) se produjeron un total 65 casos (53 casos por serotipo 3, constituyendo el 81,5% de los 
casos PCV13).

En el grupo de 5 a 14 (PCV13 = 38,4%) se produjeron un total 28 casos (15 casos por serotipo 3, constituyendo el 53,6% de los casos 
PCV13).

En el grupo de 15 a 44 (PCV13 = 31%) se produjeron un total de 109 casos (49 casos por serotipo 3, constituyendo el 45% de los 
casos PCV13).

En el grupo de 45 a 64 (PCV13 = 34,1%) se produjeron un total de 296 casos (169 casos por serotipo 3, constituyendo el 57,1% de los 
casos PCV13).

En el grupo de ≥ 65 años (PCV13 = 31%) se produjeron un total de 430 casos (289 casos por serotipo 3, constituyendo el 67,2% de los 
casos PCV13).
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Análisis del porcentaje de serotipos notificados en 2023 respecto a 2022
En 2023 se incrementó el número de casos de la mayoría de los serotipos. En general los por-

centajes de los serotipos respecto al total de casos en los que disponemos de esta información fueron 
similares a los obtenidos en 2022. Las mayores diferencias porcentuales se observaron en los siguien-
tes serotipos; una disminución de los serotipos 8 (2,2 puntos porcentuales menos) y 19A (1 punto 
porcentual menos), un aumento de los serotipos 22F (2,1 puntos porcentuales más), 38 (1,7 puntos 
porcentuales más), 4 (1,3 puntos porcentuales más) y un ligero aumento porcentual de los serotipos 
12F (0,8 más) y 3 (0,6 más). 

Respecto a los serotipos 22F y 38 se ha producido un incremento en todos los grupos de edad 
excepto en el grupo de <1 año en el que el serotipo 22F se ha mantenido en el mismo porcentaje que 
en 2022. El serotipo 22F se encuentra incluido en las vacunas PCV15, PCV20 y PPSV23. El serotipo 38 
no se encuentra incluido en ninguna de las vacunas actualmente comercializadas. Respecto al serotipo 
12F (se encuentra incluido en las vacunas PCV20 y PPSV23) produciéndose el aumento en un 89% de 
los casos en adultos.

El incremento del serotipo 4 se ha producido en la población adulta. En 2023 se notificaron en 
España 102 casos, el 98,1 % de ellos en mayores de 18 años (el 70,6% de edad comprendida entre los 
18 y 64 años y el 27,5% entre ≥65 años). El 57 % de los casos no estaban vacunados, en un 37% de los 
casos la vacunación fue desconocida y 6 casos estaban vacunados (6%). En 2023, el 69 % de los casos 
fueron notificados en Andalucía (53 casos; 33 casos en Sevilla) y en Cataluña (17 casos; 14 casos en 
Barcelona). El resto de casos estuvieron repartidos en menor proporción entre otras 7 CCAA. En 2022 
se notificaron 44 casos por serotipo 4, el 57% de los casos fueron notificados por Andalucía (16 casos 
en Sevilla) y 9 casos en Madrid, el resto de casos repartidos en menor proporción entre 8 CCAA.

Análisis de los serotipos en función del estado de vacunación de los casos en 2023 en 
población de 0 a 4 años

En la Tabla 9 se muestran el número de casos registrados en 2023 en los grupos de menor edad 
en función de los serotipos y estado de vacunación. En el grupo de edad <1 año, 71 de los 96 casos 
fue ocasionado por un serotipo no incluido en PCV13 (no PCV13) o serotipo desconocido. En el grupo 
de 1 a 4 años de los 331 casos, 266 fueron casos fueron serotipos no PCV13 o serotipos desconocidos. 
El serotipo vacunal PCV13 mayoritario fue el serotipo 3 en ambos grupos de edad. En el grupo de 
<1 año, de los 25 casos PCV13, 12 fueron causados por el serotipo 3 (3 casos no fueron vacunados, 
5 casos recibieron 2 dosis y en 4 casos se desconoce el estado de vacunación). En el grupo de 1 a 4 
años, de los 65 casos PCV13, 53 casos fueron causados por el ST3 (20 casos recibieron 3 dosis, 2 casos 
fueron vacunados pero se desconoce el número de dosis recibidas y en 31 de los casos se desconoce 
el estado de vacunación).
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Tabla 9. Número de casos de enfermedad neumocócica invasiva en <1año y en el grupo de 1 a 4 años causados por serotipos 
vacunales incluidos en PCV13 y no PCV13 (o serotipo desconocido) en función del estado de vacunación. Año 2023*.

CCAA informan estado de vacunación 
CCAA no 

informan estado 
de vacunación 

Grupo de edad: < 1 año

Serotipo No vacunados

Si vacunados

Desconocido si 
fueron vacunados Total 

N.º de dosis recibidas

1 2 3

Desconocido 
número de dosis 

recibidas

PCV13**

3 3   5   4*** 12

14 1  1   2

19A 2         1 3

19F 2  1 1   4

18C 1         1

23F     1     1

6B   1       1

4     1    1

Total Serotipos PCV13 9& 3 8 1 4&& 25

Serotipos no PCV13 y serotipos 
desconocidos

71

Total <1 96

Grupo de edad: 1 - 4 años

Serotipo No vacunados

Si vacunados

Desconocido si 
fueron vacunados Total 

N.º de dosis recibidas

1 2 3

Desconocido 
número de dosis 

recibidas

PCV13**

3       20 2 31 53

14         1 1 2

19A       2 1 2 5

19F       2   1 3

1       1   1 2

Total Serotipos PCV13 25 4 36&& 65

Serotipos no PCV13 y serotipos 
desconocidos

  266

Total 1-4 331

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.

* Nota: Esta información procede de las CCAA que han notificado esta variable que son Andalucía, Aragón, Baleares, Canarias, 
Cantabria, Extremadura, Murcia, Navarra, País Vasco, La Rioja y Valencia. El porcentaje de cumplimentación de esta variable 

en el conjunto de estas CCAA fue del 100%.

** Nota: Se analizan los serotipos incluidos en la vacuna PCV13 por ser la vacuna que se administró en España mayoritaria-
mente durante el año 2023 y en años anteriores en población infantil.

*** Tres casos por edad podrían haber recibido 2 dosis.

& Los 9 casos no vacunados eran ≤ 2 meses y por tanto no podrían haber sido vacunados.

&& Casos en los que se desconoce el estado de vacunación que proceden de las CCAA que no han notificado esta variable.
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Análisis de la letalidad en función del serotipo 
La Figura 6 muestra la letalidad de los 15 serotipos causantes de ENI más frecuentes en 2022 y 

2023. Los 5 serotipos con mayor letalidad fueron 11A, 6C,15A, 3 y 19A. 

Figura 6. Análisis de la letalidad de los 15 serotipos causantes de enfermedad neumocócica invasiva más frecuentes. Años 
2022 y 2023.

Nota. Esta información procede de las CCAA que han notificado la variable defunción y serotipo: Andalucía, Aragón, Baleares, 
Canarias, Ceuta, Cantabria, Castilla y León, Extremadura, Murcia, Navarra, País Vasco, La Rioja, C. Valenciana.

DISCUSIÓN
En el año 2023 el grado de cumplimentación de las variables esenciales como la evolución del 

caso y el estado de vacunación mejoró con respecto al año 2022. En las CCAA que notificaron, la 
información relativa a la evolución del caso, manifestación clínica y estado de vacunación en los dos 
grupos de menor edad, el grado de cumplimentación fue muy elevado (99,1 % evolución del caso, 
98,7% manifestación clínica y 100% estado de vacunación). En general, respecto a 2022 se mejoraron 
los porcentajes de cumplimentación de las CCAA que notificaron estas variables. Para poder realizar 
un análisis que se ajuste cada vez más a la realidad se necesita que todas las CCAA sigan mejorando 
en la calidad de la información de los registros.

Durante el año 2023 se notificaron un total de 4.814 casos de ENI, con una IA de 9,91 por 
100.000 habitantes, superando ligeramente la IA prepandémica de 2019 (3.825 casos e IA 9,35). En 
otros países europeos, la incidencia se incrementó en 2023 sin exceder la tasa prepandémica (Finlan-
dia)(9), mientras que otros países como Bélgica(10) o Irlanda(11) han superado ligeramente las IA de los 
años prepandémicos.

Las CCAA con IA más elevadas durante el año 2023 fueron: Cataluña (14,34), Navarra (14,01), 
Asturias (12,69) y Comunidad Valenciana (11,61). Las CCAA con IA más bajas fueron Ceuta (2,40), 
Canarias (5,10), Castilla y León (6,82) y Galicia (7,47) (Figura 2). Melilla no notificó ningún caso en 
2023. Las CCAA que observaron el mayor incremento de IA respecto al año 2022 fueron Navarra, Cas-
tilla La Mancha, Cantabria y Andalucía. Se aprecian importantes diferencias en la IA entre las distintas 
CCAA. Estas diferencias deben ser primero confirmadas mediante estudios específicos que corroboren 
la existencia y magnitud de las mismas, para posteriormente tratar de determinar los factores que 
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pudieran explicar los patrones geográficos observados. Se trata de una importante línea de trabajo 
pendiente que debe ser abordada en el futuro.

Los cambios en los números de casos a lo largo del periodo 2015 a 2023 deben interpretarse 
con precaución debido a que en los años anteriores a 2022 no todas las comunidades notificaron sus 
casos a la RENAVE, sin embargo, las IA calculadas a lo largo de esta revisión han sido ajustadas acorde 
al número de CCAA que notificaron y su población, siendo comparables. En 2023 se ha recuperado 
el patrón estacional típico de esta enfermedad, con un mayor número de casos de ENI en otoño e 
invierno. El incremento de casos notificados durante los meses de octubre a diciembre de 2022 se 
mantuvo los primeros meses de 2023 (enero a marzo) produciéndose el descenso esperado en los me-
ses de primavera y verano. Esto mismo es lo que describen otros países como Bélgica(10), Finlandia(9) 
o Noruega(12). Al igual que en 2022, probablemente, la mayor circulación de diferentes patógenos res-
piratorios durante los meses de octubre a febrero (como gripe o virus respiratorio sincitial) favoreció 
el incremento de ENI(13).

Excepto en el grupo de menores de 1 año, en el resto de grupos de edad la IA fue siempre su-
perior en hombres que en mujeres. Como en años anteriores la diferencia fue mayor en los grupos 
de mayor edad. 

Como consecuencia de las medidas de contención durante la pandemia de Covid-19 se produjo 
el desplome de las tasas de incidencia en 2020 y 2021. En 2022 las IA fueron aumentando en todos 
los grupos de edad(14). En 2023, con respecto al año 2022, la IA se incrementó en todos los grupos de 
edad y respecto a la IA del año 2019 (IA prepandémica): el grupo de menores de 1 año alcanzó la IA 
prepandémica, la IA fue ligeramente inferior en los grupos de mayor edad de 45 a 64 y ≥65 años y 
la IA fue superior a la prepandémica en los grupos de edad 1 a 4 años, 5-14 años y 15 a 44 años. El 
grupo de edad en el que se ha observado el mayor incremento de IA es el grupo de 1 a 4 años, espe-
cialmente durante los meses de enero a abril. Este aumento también lo describe Inglaterra y también 
en la misma época del año (tanto para serotipos incluidos en PCV13 como para no PCV13)(15,16). En 
España se observó un pico de gripe durante estos meses y los grupos de edad con mayor IA de gripe 
fueron los más pequeños (de 0 a 4 y 5 a 14 años), lo que podría explicar el aumento de la enfermedad 
en este grupo de edad(17). Las infecciones de gripe favorecen la aparición de infecciones bacterianas 
secundarias como las infecciones neumocócicas invasivas(18,19).

La gran mayoría de las defunciones se produjeron en los grupos de mayor edad. El 75,2 % de las 
defunciones se produjeron en el grupo de edad de ≥65 años. Este porcentaje es superior al obtenido 
en el año 2022 (66,7% en 2022)(14).

En 2023 la manifestación clínica del diagnóstico principal fue la neumonía bacteriémica (52,8% 
de los casos). Esta manifestación fue la mayoritaria en todos los grupos de edad, excepto en el grupo 
de <1 año que fue “otra” (aislamiento o detección de S. pneumoniae en otra ubicación normalmente 
estéril) y sepsis. Siguieron en frecuencia sepsis (21,4%), meningitis (12,2%) y otra (11,9%), y en mucha 
menor frecuencia la presencia de meningitis y sepsis (1,7%). Los porcentajes obtenidos son similares 
a los obtenidos en años anteriores. En el caso del grupo de edad de menores de 1 año, el número de 
casos notificados que contienen esta información es muy pequeño y por tanto no puede ser interpre-
tado.

Se notificaron 59 serotipos distintos durante el año 2023. Los serotipos 8 y 3 causaron el 41% de 
las ENI en las que se notificó el serotipo. Durante el año 2023 se incrementó el número de casos de 
la mayoría de los serotipos. En general los porcentajes de los serotipos respecto al total de casos en 
los que disponemos de esta información fueron similares a los obtenidos en 2022. En 2023 respecto 
al año 2022 se observó una disminución de los serotipos 8 (2,2 puntos porcentuales menos) y 19A (1 
punto menos), un aumento de los serotipos 22F (2,1 puntos más), 38 (1,7 puntos más) y 4 (1,3 pun-
tos más) y un ligero aumento porcentual de los serotipos 12F (0,8 más) y 3 (0,6 más). Bélgica realiza 
observaciones muy parecidas en el informe de 2023(10).

Respecto al serotipo 4, tal y como se describió en el Boletín Epidemiológico Semanal de 2022(14), 
en los últimos años se han notificado en Europa y fuera Europa (Finlandia, Noruega, Irlanda, Canadá, 
Estados Unidos) algunos brotes relacionados con profesionales de astilleros expuestos a vapores me-
tálicos o relacionados con personas sin hogar y con factores de riesgo. El serotipo 4 es un serotipo 
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vacunal incluido en todas las vacunas comercializadas, pero hay que tener en cuenta que la mayoría 
de casos se producen en el grupo de adultos de edad comprendida entre los 18 a 64 años que por 
edad no son edades objetivo del programa de vacunación a no ser que pertenezcan a algún grupo con 
condiciones de riesgo. El incremento en el número de casos en España en 2022 y 2023 no ha sido re-
lacionado con brotes, no obstante, no parece un aumento generalizado en todas las CCAA y tampoco 
en todas las provincias de las CCAA afectadas. Es necesaria una vigilancia especial de este serotipo 
en las provincias y municipios más afectados. Sería relevante conocer, si al igual que en Bélgica, el 
aumento de casos se produce mayoritariamente por un mismo clon(20). 

En 2023, en los grupos de menor edad (<1 año y 1 a 4 años) los serotipos mayoritarios fueron 
el 3 y el 24F. En el grupo de <1 año un 39,7% y un 50,8 % de las ENI en las que se notificó el sero-
tipo fueron causadas por serotipos incluidos en PCV13 y PCV15, respectivamente, y en el grupo de 
edad de 1 a 4 años un 33,3% y un 46,7 %, respectivamente. El serotipo 3 fue el causante del 48% de 
los casos PCV13 en el grupo de <1 año y del 81,5 % de los casos PCV13 en el grupo de 1 a 4 años. 
Respecto a este mismo serotipo 3, en los registros en los que se dispone de la información sobre el 
estado de vacunación, la mayoría de los casos del grupo de 1 a 4 años, estaban vacunados con 3 dosis. 
Estos datos y otros publicados en España(21) y fuera de España(22), unido al aumento del serotipo 3 en 
todos los grupos de mayor edad, corroboran la menor efectividad de las vacunas, hasta el momento 
mayoritariamente administradas, frente al serotipo 3, y el menor efecto de protección indirecta que la 
vacunación en población infantil ejerce sobre la población adulta. Otro posible motivo pudiera ser la 
expansión global de un linaje particular para el que la vacunación fuera menos efectiva(23, 24). 

En los grupos de edad de 5 a 14 años, 15 a 44 años, 45 a 64 años y mayor o igual a 65 años, los 
dos serotipos más frecuentes fueron el 8 y el 3, donde el 8 fue el serotipo mayoritario, con la excep-
ción del grupo de mayor o igual a 65 años en el que el serotipo 3 fue el mayoritario.

En el grupo de edad de mayor o igual a 65 años, el 70,5% de las ENI en las que se notificó el se-
rotipo fueron causadas por serotipos incluidos en la vacuna antineumocócica polisacarídica (PPV23). 
El 39,7% y el 65,4% de las ENI fueron causadas por serotipos incluidos en las vacunas PCV15 y PCV20, 
respectivamente. Porcentajes similares se observaron en el informe de Bélgica de 2023(10). Respecto a 
los casos PCV13 en este grupo de edad, el 67,2% de los casos fueron causados por el serotipo 3.

En el análisis de la letalidad de los 15 serotipos más frecuentes causantes de ENI en los dos úl-
timos años 2022 y 2023, los 5 serotipos que presentaron mayor letalidad fueron el 11A, 6C, 15A, 3 y 
19A. 

En definitiva, el serotipo 3, a pesar de ser un serotipo incluido en las vacunas que mayoritaria-
mente se han administrado en los últimos años tanto en población pediátrica como adulta, en 2023 
fue el serotipo causante del 20% del total los casos de ENI notificados en los que se conoce el sero-
tipo, además, ocasionó el 61,2% de los casos PCV13 notificados en 2023 y fue el serotipo que mayor 
número de defunciones causó en los dos últimos años (83 defunciones en total en 2022 y 2023), por 
tanto, vacunas con mayor efectividad frente al serotipo 3 tendrían una gran relevancia clínica. El se-
rotipo 8 es el segundo serotipo en frecuencia en 2023, fundamentalmente afecta a los adultos, será 
importante observar la evolución de su incidencia en los próximos años tras la administración de las 
nuevas vacunas disponibles.

Desde 2022 todas las CCAA notifican los casos de ENI a la RENAVE, lo que permite tener una 
mejor imagen de la epidemiología de esta enfermedad en España. No obstante, los resultados obteni-
dos deben interpretarse con precaución puesto que no disponemos del serotipado de todas las cepas 
(2.937 cepas serotipadas de los 4.814 casos totales). 

Afortunadamente, la enfermedad neumocócica invasiva es una enfermedad inmunoprevenible. 
Se comercializan, como se ha comentado y analizado a lo largo de este artículo varios tipos de vacu-
nas (PCV13, PCV15, PCV20, PPSV23) y en un futuro próximo, muy probablemente se ampliarán las 
opciones de vacunación (vacunas con diferentes serotipos, diferentes números de valencias, diferentes 
mecanismos de acción). Para la mejora del sistema de vigilancia es necesario mejorar la información 
de la notificación de los casos en la RENAVE, especialmente el resultado de serotipado que es clave 
para la vigilancia y control de esta enfermedad. Asimismo, para la evaluación de los programas de 
vacunación, es esencial alcanzar buenas coberturas de vacunación (tanto en población infantil como 

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2024 | Semanas 19-26 | Vol. 32 | n.º 2 | pp. 74-93 92

en población adulta) y notificar adecuadamente la información del estado de vacunación de todos los 
casos de ENI. Únicamente los datos con calidad servirán de apoyo a la respuesta de salud pública y a 
la política de vacunación.
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Resumen
Introducción: Legionelosis es una enfermedad de origen ambiental transmitida por aerosoles de agua 
contaminada con Legionella pneumophila. El reservorio está en el medio ambiente. La legislación 
para el control de las instalaciones de riesgo y la vigilancia de casos para identificar brotes de forma 
temprana son la clave para su control. Se presenta el análisis de la información de la vigilancia epide-
miológica de legionelosis en 2023.

Método: Análisis descriptivo de los datos de vigilancia en 2023 en España. Se analiza también la in-
formación de la red europea de vigilancia de casos asociados a viajar.

Resultados: Se notificaron 2.294 casos, de los que 2.265 fueron autóctonos y la tasa de notificación 
por 100.000 habitantes (TN) fue de 4,66. Se produjo un aumento del 13,0% sobre los casos de 2022. Se 
notificaron 1.553 casos en hombres (TN=6,53, edad mediana de 65 años) y 792 en mujeres (TN=2,83, 
edad mediana de 69 años) y 10 casos sin esta información. Las tasas más elevadas se dieron en 45-64 
y 65 y más años, tanto para hombres como para mujeres. La letalidad aumentó con la edad. La letali-
dad global fue del 8,4% (190/2.265), en hombres fue 8,6% (133/1.553) y 8,1% en mujeres (57/702). Se 
notificaron 106 casos en viajeros de otros países.

Conclusiones: La tendencia de la enfermedad es creciente. La enfermedad afectó más a hombres que 
a mujeres, a personas de edad avanzada y con factores de riesgo como hábito tabáquico o inmunosu-
presión. Además, para los hombres, destaca la incidencia en la etapa activa de la vida, en relación con 
el desempeño de algunas profesiones o trabajos. 

Palabras clave: Legionelosis; Legionella pneumophila; vigilancia epidemiológica.

Abstract
Introduction: Legionellosis is a disease of environmental origin transmitted by aerosols of water con-
taminated with Legionella pneumophila. Legislation for the control of risk facilities and surveillance 
to early detection of outbreaks are key in their control. We carried out and display the analysis of 
information from the epidemiological surveillance of legionellosis in 2023.

Method: Descriptive epidemiological analysis of legionellosis cases notified in 2023 in Spain. Infor-
mation from the European network for surveillance of cases associated with travel are also analysed.

Results: 2,294 cases were reported, of which 2,265 were autochthonous with a notification rate 
(RN=4.66). There was a 13.0% increase over the cases in 2022. 1,553 cases were reported in men 
(RN=6.53, median age 65) and 702 in women (RN=2.83, median age 69) and in ten cases this informa-
tion was unknown. The highest rates occurred in the age groups 45-64 and 65 and older, both for men 
and women. The case fatality ratio (CFR) was 8.4% (190/1,553) and increased with age. It was 8.6% 
(133/1,553) in men and 8.1 in women (57/702).

Conclusions: The trend in the number of cases of the disease is increasing. The disease affected more 
men than women, the elderly and those with risk factors such as smoking or immunosuppression. In 
addition, for men, the incidence was high in the active stage of life, probably related to some profes-
sions or jobs.

Keywords: Legionellosis; Legionella pneumophila; epidemiological surveillance.
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INTRODUCCIÓN
Legionelosis es una enfermedad bacteriana de origen ambiental. Se identificó por primera vez en 

1976 tras el estudio de un brote de neumonía en una convención de legionarios en un hotel de Fila-
delfia. El término genérico de legionelosis se utiliza para describir las dos formas de presentación de la 
enfermedad. La fiebre de Pontiac es la forma no neumónica que cursa de manera leve y autolimitada, 
el paciente se recupera en 2 a 5 días de manera espontánea. La forma más grave, la neumónica, tiene 
una evolución rápida y potencialmente fatal si no se instaura el tratamiento adecuado. Distintas espe-
cies de Legionella pueden causar esta enfermedad. Se transmite al ser humano a través de aerosoles de 
agua contaminada con la bacteria. La proliferación y uso de dispositivos y sistemas que utilizan agua 
a unas determinadas temperaturas que facilitan la multiplicación de la bacteria y que pueden emitir 
aerosoles contaminados son la fuente de infección. La introducción en la década de los años noventa 
de pruebas rápidas de diagnóstico, como la prueba de detección del antígeno de este microorganismo 
en orina, contribuyó al aumento de la detección de casos y, por tanto, al mejor conocimiento y descrip-
ción de la epidemiología de esta enfermedad. Es una enfermedad de distribución mundial, aunque en 
los países desarrollados es donde presenta una mayor incidencia y constituye un problema de salud 
pública. La enfermedad puede presentarse en forma de casos esporádicos u originar brotes de distinta 
magnitud dependiendo de la fuente de infección. Los brotes producidos por torres de refrigeración 
son los que mayor impacto tienen en la población debido a la gran dispersión que pueden tener los 
aerosoles que producen. Otros brotes, originados en los sistemas de agua sanitaria, se restringen a 
establecimientos o edificaciones como hospitales, hoteles, barcos, etc(1). Al ser una enfermedad cuyo 
reservorio está en el medio ambiente, la legislación para regular el control de las instalaciones de ries-
go es fundamental(2), lo mismo que la vigilancia de casos en la comunidad, lo que permite la identifi-
cación de brotes de forma temprana y la adopción de medidas de control. Se describe a continuación 
la situación epidemiológica de la enfermedad en España en el año 2023.

MÉTODOS 
Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificación recogidos 

en el Protocolo de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) de esta enfermedad(3). Las 
variables analizadas fueron: fecha de inicio de síntomas, lugar de residencia, sexo, edad, información 
sobre antecedentes de viaje u otros antecedentes de riesgo y defunción, entre otras. 

Para la presentación de los datos en las figuras y las tablas se agregó la información en los si-
guientes grupos de edad: menores de 15 años, de 15 a 24, de 25 a 44, de 45 a 64 y de 65 y más años. 
Se presenta también la distribución por edad y sexo de los casos y la distribución geográfica por 
comunidades autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla (CCAA) de las tasas de notificación según 
la comunidad de residencia del caso por 100.000 habitantes (TN). También se calcularon las tasas de 
mortalidad por 1.000.000 habitantes (TM).

Los datos de población utilizados como denominadores son las cifras de población y censos de-
mográficos del Instituto Nacional de Estadística (INE)(4).

Para el análisis de la tendencia de las tasas anuales se realizó una regresión lineal con la aplica-
ción Jointpoint(5). Se identificó el año a partir del cual ocurría un cambio significativo en la TN y se 
calculó el porcentaje de cambio medio anual (PCAM) con intervalos de confianza al 95%. Se consideró 
significativo un p-valor <0,05.

Se clasifica un caso como importado si tiene como antecedente pernoctar en un país distinto de 
España, al menos, un día durante el periodo de incubación de la enfermedad y autóctonos el resto. 
Asimismo, el Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) nos notifica, a 
través de Red Europea de Vigilancia de la legionelosis en viajeros (ELDSNet), los casos que han viajado 
a España y han pernoctado en nuestro país, al menos una noche durante el periodo de incubación de 
la enfermedad(5).

Para el cálculo de las TN, en el numerador se incluyeron sólo los casos autóctonos, independien-
temente del antecedente de viaje a una autonomía distinta de la residencia. Se ha tomado esta deci-
sión por la dificultad de establecer si el origen de la enfermedad está o no en la comunidad a la que 
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se viajó. En la mayor parte de los viajes registrados la duración es muy corta y sólo en un pequeño 
número, los casos pasaron todo el periodo de incubación en la localidad a la cual viajó. Sin embargo, 
la información de viajes se analiza también de forma separada junto con la que facilita el Centro Eu-
ropeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) a través de Red Europea de Vigilancia 
de la legionelosis en viajeros (ELDSNet) en viajeros extranjeros. Esta información es relevante como 
antecedente de riesgo de la enfermedad(6). 

RESULTADOS

Distribución temporal y geográfica
En 2023 se notificaron a la RENAVE 2.294 casos de legionelosis, de éstos, 2.265 fueron casos au-

tóctonos (TN=4,66 por 100.000 habitantes) y 29 fueron casos importados contraídos en otros países. 
Además, el ECDC a través de ELDSNet notificó 106 casos en viajeros de otros países. La TN en 2023 fue 
un 13,0% mayor que la registrada en 2022 (TN=4,13). Este aumento confirma la tendencia ascendente 
de los casos, después del descenso en el año pandémico (Figura 1) y que es más marcado a partir del 
año 2013. El porcentaje de cambio anual medio global en las TN para el periodo 2015 a 2023 fue 7,9% 
(4,0% - 11,8%). Este incremento se produjo tanto para las TN en hombres como en mujeres, pero fue 
mayor para las mujeres 9,2% (4,8%-13,9%) mientras que para los hombres fue del 7,3% (3,6%-11,1%).

Figura 1. Legionelosis, tasas de notificación por 100.000 habitantes según el año de inicio síntomas y el sexo.  
España, años 2012 a 2023.

Fuente: RENAVE

En 2023 las cinco CCAA con tasas más elevadas (superiores al tercer cuartil) fueron: País Vas-
co (TN=8,84 y 197 casos), Navarra (TN=7,67 y 52 casos), Aragón (TN=7,41 y 100 casos) y Cataluña 
(TN=7,29 y 585 casos). Las tasas más bajas (inferiores al primer cuartil) correspondieron a Islas Ba-
leares (TN=2,92 y 36 casos), Comunidad de Madrid (TN=2,41 y 169 casos) y Canarias (TN=1,48 y 33 
casos). Ceuta y Melilla no notificaron ningún caso. 

En la Figura 2 se ha representado la distribución por autonomías de las TN totales y por sexo 
para el año 2023. El número de casos y las TN más elevadas correspondieron a las autonomías de País 
Vasco, Navarra, Aragón y Cataluña tanto para hombres como para mujeres. Las TN en hombres fueron 
superiores a las de las mujeres en todas las CCAA, en promedio fue 2,4 veces superior, pero destaca 
Galicia donde la TN en hombres fue 3,4 veces superior a la de mujeres y en Cantabria donde fue 3,3 
veces superior.
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Figura 2. Legionelosis, tasas de notificación según la comunidad autónoma total y por sexo. Total. Año 2023.

En doce autonomías se notificaron tasas superiores a las de 2022. El mayor incremento (porcen-
taje de cambio) correspondió a Principado de Asturias (58,5%), La Rioja (54,6%), Castilla La Mancha 
(45,8%), Canarias (42,0%) y País Vasco (37,1%). Por el contrario, fueron inferiores en Baleares (-36,8%), 
Extremadura (-32,7%), Galicia (-5,0%), Comunidad Valenciana (-4,8%) y Aragón (-1,6%). (Figura 3). 

Figura 3. Legionelosis, porcentaje de cambio de las TN de 2023 con respecto a 2022 

Fuente: RENAVE
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Esta enfermedad tiene una distribución claramente estacional. En 2023, los casos esporádicos y 
sin antecedente de viaje notificados aumentaron bruscamente a partir del mes de abril hasta alcanzar 
un máximo, primero en junio y luego en agosto, los casos descendieron paulatinamente en los cuatro 
últimos meses del año. Los casos esporádicos y con antecedente de viaje también presentaron un pa-
trón estacional, con un aumento paulatino desde el mes de abril y el máximo el mes de septiembre 
(Figuras 4.a y 4.b).

Figura 4.a. Legionelosis. Casos esporádicos sin antecedente de viaje según mes inicio síntomas.  
Comparativa con mediana 2018-2022 y año 2023

Fuente: RENAVE 

Figura 4.b. Legionelosis. Casos esporádicos con antecedente de viaje según mes inicio síntomas.  
Comparativa con mediana 2018-2022 y año 2023

Fuente: RENAVE 
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Características de los casos 
En 2023, de los 2.265 casos autóctonos y residentes en España, 1.553 fueron hombres (TN=6,53) 

y 702 fueron mujeres (TN=2,83), en diez casos no se facilitó esta información. La razón hombre/mujer 
fue 2,3. Este mismo año, la edad mediana fue de 65 años en hombres (con un rango intercuartilíco; 
RIC = 56; 76) y de 69 años en mujeres (RIC=58; 81). Las tasas de la enfermedad fueron más elevadas 
en los grupos de edad de 45 a 64 y 65 y más años, tanto para hombres como para mujeres. Esto ocurre 
en todo el periodo estudiado (Figuras 5.a y 5.b). 

Figura 5.a. Legionelosis. TN por 100.000 para hombres por grupos de edad. Periodo 2015 a 2023

Fuente: RENAVE.

Figura 5.b. Legionelosis. TN por 100.000 para mujeres por grupos de edad. Periodo 2015 a 2023

Fuente: RENAVE.
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La exhaustividad en la cumplimentación de la información sobre la evolución de los casos ha 
mejorado en los últimos años, en 2023 la información sobre defunción se cumplimentó en el 82,4% 
de los casos. Se notificaron 190 defunciones por legionelosis (TM= 3,91 por 106 habitantes), 133 se 
produjeron en hombres (TM=5,59) y 57 en mujeres (TM=2,30).

La mortalidad en hombres fue 2,4 veces mayor que la de las mujeres (figuras 6.a y 6.b). La edad 
mediana de los fallecidos fue de 78 años para hombres (RIC 69; 86) y, ligeramente superior, 82 años 
para las mujeres (RIC 72; 87). 

La mortalidad más elevada se registró en los pacientes de ambos sexos que contrajeron la enfer-
medad con más de 65 años. Pertenecían a ese grupo de edad el 81% (108 fallecidos) de los hombres 
que fallecieron y el 84% (48 fallecidas) de las mujeres. En 2023, sólo se produjeron dos fallecimientos 
en el grupo de edad de 15 a 44 años, un hombre y una mujer.

Figura 6.a. Legionelosis. Tasa mortalidad por 106 hombres y grupos de edad. Periodo 2015 a 2023

Fuente: RENAVE.

Figura 6.b. Legionelosis. Tasa mortalidad por 106 mujeres y grupos de edad. Periodo 2015 a 2023

Fuente: RENAVE.
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La letalidad global fue de 8,4% (190/2.265). En los hombres fue de 8,6% (133/1.553) y de 8,1 en 
las mujeres (57/702). La letalidad aumentó con la edad. En 2023 la letalidad más elevada correspondió 
a las personas de 65 y más años, fue del 11,7% (48/409) en este grupo de edad en mujeres y del 13,3% 
en hombres (108/812). 

En el 58% de los casos (1.312/2.265) se informó que tenían, al menos, un antecedente de riesgo. 
En 723 casos se informó que tenían antecedente de ser o haber sido fumadores, 344 casos padecían 
una enfermedad pulmonar crónica, 461 casos padecían algún tipo de inmunodepresión o cáncer y 226 
padecían diabetes. Para 456 pacientes consta más de un factor de riesgo.

Se notificaron 1.875 casos esporádicos y 390 asociados a brotes. De los casos esporádicos, 197 
tenían el antecedente de haber pernoctado, al menos una noche, fuera de su residencia habitual. 
Además de los 1.678 casos en los que no consta antecedente de viaje, se informó del posible ámbi-
to donde tuvo lugar la exposición de riesgo en 264 casos (15,7%). De estos, 38 residían en centros 
residenciales para mayores, 29 casos tenían como antecedente el ingreso en un hospital y 197 casos 
tenían otras variadas exposiciones, incluyendo 98 casos donde se indicó que fue su domicilio el lugar 
más probable de exposición. 

En 2023 se notificaron 29 casos importados de legionelosis que pernoctaron, al menos una no-
che, fuera de su domicilio habitual en España. Estos casos visitaron Francia (3 casos), Italia (3 casos). 
De los siguientes países se notificaron 2 casos importados de cada uno: Emiratos Árabes, Estados 
Unidos Norteamérica, Marruecos y Portugal, el resto de los 15 casos visitaron 15 países diferentes.

El ECDC a través de ELDSNet notificó 106 casos en viajeros de otros países. Tres de ellos viajaron 
en un crucero. Los países de los que procedían los viajeros fueron: Reino Unido (28 casos), Países 
Bajos (21), Francia (18), Alemania (11 casos), Irlanda (5), Portugal (4), Bélgica y Dinamarca 3 casos de 
cada uno, Estados Unidos, Italia, Noruega y Suiza, 2 casos de cada país y de Islandia, Lituania, Luxem-
burgo y República de Corea, 1 caso cada uno. 

Después del descenso en el número de casos relacionado con viajar en 2020 por las restricciones 
a los viajes durante la pandemia de COVID-19 observado tanto en viajeros nacionales como extranje-
ros, su cifra se ha incrementado en los años siguientes, especialmente para los viajeros nacionales en 
2023. En la Figura 7 se recogen casos asociados a viajar, tanto esporádicos como de brotes. 

Figura 7. Legionelosis. Casos en viajeros nacionales y extranjeros asociados a viajar a España. Años 2015 a 2023

Fuente: RENAVE.
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Los turistas y viajeros extranjeros visitaron durante el periodo de incubación de su enfermedad 
13 CCAA, sin embargo, los viajeros nacionales visitaron todas las autonomías excepto en Ceuta. Hay 
que tener en cuenta que muchos viajes son a una segunda residencia dentro de la misma autonomía 
(Tabla 1).

Tabla 1. Legionelosis. Casos en viajeros nacionales y extranjeros asociados a viajar a España. Año 2023

Autonomías visitadas Viajeros nacionales Viajeros extranjeros

Andalucía 42 12

C. Valenciana 26 20

Cataluña 27 23

País Vasco 19 2

Madrid 16 1

C. La Mancha 16  

Galicia 13 2

Aragón 14 2

Canarias 10 19

Baleares 9 18

Murcia 8 1

C y León 6  

Cantabria 5  

Extremadura 4  

Asturias 3 1

Murcia 4 1

País Vasco 2  

Ceuta   1

Melilla 1  

Otros* 2 3

Total 227 106

Fuente: RENAVE y ELDSNet (ECDC).

DISCUSIÓN 
España es uno de los países europeos que notifica tasas más elevadas de legionelosis(7). Desde 

2013, las TN siguen una tendencia creciente con un incremento medio anual del 7,9%. En 2023, las TN 
fueron un 13,0% más elevadas que las de 2022. La información sobre edad y sexo permite describir 
las características de la epidemiología de la enfermedad y su presentación caracterizada como una 
enfermedad que afecta más a hombres que a mujeres y a personas de edad avanzada y también con 
factores de riesgo como hábito tabáquico o inmunosupresión. Además, en el caso de los hombres, la 
incidencia es alta en la etapa activa de la vida, lo que podría explicarse por la relación con el desem-
peño de algunas profesiones o trabajos. Hay que destacar la mejora de la calidad de la información 
sobre la evolución de los casos en los últimos dos años. La mortalidad más elevada se produjo en 
hombres y mujeres que contrajeron la enfermedad con 65 y más años de edad. La letalidad es del 
8,4% de los casos y es inferior a la media de la Unión Europea (UE)(7). La información sobre el ámbito 
o la exposición de riesgo es escasa, pero el antecedente de viaje es relevante y lo tienen el 11% de los 
casos. La dificultad de conocer o investigar la fuente de infección en los casos esporádicos hace que 
la mayor su origen sea desconocido.
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Resumen 
Introducción: La rabia es una zoonosis de alta letalidad causada por varios tipos de Lyssavirus y 
transmitida a los humanos principalmente por perros. España está libre de rabia terrestre en la pe-
nínsula e islas desde 1978, pero se continúan notificando casos esporádicos en animales en Ceuta y 
Melilla y, esporádicamente, algún caso humano importado. El objetivo fue describir los casos de esta 
enfermedad en humanos y animales terrestres en España en el siglo XXI. 

Método: Análisis descriptivo de los casos con diagnóstico de rabia en España entre los años 2000-
2023, a partir de la notificación a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Para hu-
manos se analizaron las variables sexo, edad, lugar de residencia, tipo de virus, animal transmisor, 
vacunación y mortalidad. Para animales se describen las especies terrestres afectadas.

Resultados: Durante el periodo estudiado se notificaron 2 casos de rabia humana, en 2014 y en 2019, 
ambos importados de Marruecos. En animales terrestres se declararon 80 casos, la mayoría en perros, 
y todos en Ceuta y Melilla, salvo un caso importado en la península.

Conclusiones: La rabia es una enfermedad controlada en España. Es importante mantener una ade-
cuada prevención, vigilancia y control para evitar la reemergencia en nuestro país.

Palabras clave: Rabia; Lyssavirus; Vigilancia epidemiológica; One Health. 

Abstract
Introduction: Rabies is a highly lethal zoonosis caused by various types of Lyssavirus, and transmit-
ted to humans mainly by dogs. Spain has been free of terrestrial rabies on the peninsula and islands 
since 1978, but sporadic cases in animals are reported in Ceuta and Melilla, and some imported hu-
man cases. The objective was to describe the cases of this disease in humans and terrestrial animals 
in Spain in the 21st century.

Method: A descriptive analysis of rabies cases in Spain from 2000 to 2023 was performed, based on 
notification to the Spanish National Epidemiology Network (RENAVE). For humans, the variables ana-
lyzed were sex, age, place of residency, type of virus, transmitting animal, vaccination, and mortality; 
for terrestrial animals, only the species were described. 

Results: During the study period, 2 human cases of rabies were reported, one in 2014 and other in 
2019, both imported from Morocco. In terrestrial animals, 80 cases were declared, most in dogs, all of 
them in Ceuta and Melilla except for one case imported into the peninsula.

Conclusions: Rabies is a controlled disease in Spain. It is important to maintain adequate prevention, 
surveillance and control to avoid re-emergence into our country.

Keywords: Rabies; Lyssavirus; Epidemiological surveillance; One Health.

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2024 | Semanas 19-26 | Vol. 32 | n.º 2 | pp. 105-112 107

INTRODUCCIÓN
La rabia es una enfermedad zoonótica causada por distintas especies de virus neurotropos del 

género Lyssavirus y familia Rhabdoviridae. Se trata de virus ARN monocatenario, no segmentado, de 
codificación en sentido negativo y con forma de bala(1,2). El género Lyssavirus comprende actualmente 
17 especies(3), pero este listado se encuentra en constante revisión y actualización. 

La rabia está presente en más de 150 países en todos los continentes, excepto en la Antártida(4). 
Los reservorios de la rabia terrestre incluyen un gran número de mamíferos carnívoros, siendo el perro 
el principal implicado en la transmisión al ser humano, aunque existen otras especies reservorias de 
interés, diferentes en función del área geográfica o continente. En Europa es particularmente impor-
tante el zorro y el perro mapache(4,5). Considerando la rabia no terrestre, solo en murciélagos de fuera 
de América, está producida por lisavirus diferentes del virus de la rabia (RABV); en Europa se conocen 
seis de ellos, de los que los lisavirus europeos de murciélago tipo 1 (EBLV-1) y 2 (EBLV-2), han causa-
do un total de cinco casos humanos, ninguno de ellos en España; donde sí que se han detectado hasta 
el momento 50 murciélagos infectados por EBLV1 y uno por lisavirus de murciélago Lleida (LLEBV)(6). 

El principal mecanismo de transmisión del virus de la rabia terrestre a humanos se produce me-
diante contacto de la piel dañada con saliva de un animal infectado, normalmente a través de morde-
dura, pero también por arañazos o laceraciones superficiales(1,2,4,5,7). El riesgo de contagio es mayor si 
existen varias mordeduras, si se producen en la cara o si la zona no está cubierta por ropa(2). También 
se han descrito casos de rabia asociados a trasplantes de órganos (incluida la córnea), procedentes de 
donantes no diagnosticados y por aerosoles en lugares con gran concentración de virus, como labora-
torios o cuevas de murciélagos, pero estas vías de contagio son infrecuentes(1,2).

El virus de la rabia penetra por los nervios periféricos a través vesículas en el espacio sináptico 
en el lugar de la mordedura, y se difunde a través de las neuronas hasta el sistema nervioso central 
(SNC)(1,2). El periodo de transmisión comienza antes de la aparición de signos y síntomas clínicos, por 
lo que las recomendaciones en cuanto a investigación de contactos tras el diagnóstico de un caso 
de rabia canina son de extenderla hasta 15 días antes del comienzo de los síntomas. El periodo de 
incubación en humanos se describe entre 2 y 8 semanas, aunque puede ser muy variable (desde 10 
días hasta más de un año); depende de la localización de la herida, de la cantidad de tejido nervioso 
afectado y su distancia al SNC(1,2,5). Las manifestaciones clínicas iniciales en personas son inespecíficas, 
como malestar general, fiebre, debilidad, cefalea o parestesias. Posteriormente se producen síntomas 
neurológicos agudos, entre los que se describen agitación, confusión, debilidad muscular, espasmos, 
espasticidad, parálisis o convulsiones. Aunque no se presenten en todos los casos, la hidrofobia y la 
aerofobia son síntomas característicos pero, en cualquier caso, los datos clínicos de manera aislada no 
permiten diferenciar la rabia de otras enfermedades que cursan con lesiones a nivel encefálico.

El diagnóstico de confirmación de la rabia se basa en resultados de laboratorio, que en las perso-
nas puede ser ante mortem a partir de biopsia de piel de nuca con folículos pilosos, saliva o líquido 
cefalorraquídeo (LCR). La biopsia de piel de nuca es la muestra con mayor rendimiento diagnóstico, 
por lo que siempre debe tomarse ante un caso sospechoso. Para saliva es aconsejable tomar tres mues-
tras separadas por intervalos de 3 a 6 horas. El rendimiento del diagnóstico ante mortem de rabia es 
limitado y un resultado negativo no descarta la enfermedad, por lo que, siempre que sea posible se 
deberá realizar diagnóstico post mortem, sobre muestras de tejido encefálico de diversas localizaciones 
o, en caso de no poder extraer el encéfalo, mediante técnicas menos invasivas, a través de la órbita 
ocular o el foramen magnum. La presencia de anticuerpos frente a lisavirus en un paciente sospechoso 
puede tener significado diagnóstico solo en ausencia confirmada de antecedente de vacunación. La 
toma y el envío de muestras debe coordinarse con el Centro Nacional de Microbiología (CNM), que 
es el laboratorio de referencia para el diagnóstico de rabia en España y ser lo más rápida posible(8). 

El tratamiento se basa en prevenir la diseminación del virus por el sistema nervioso, mediante 
la administración temprana de profilaxis post exposición tras una mordedura(9). Una vez que se de-
sarrollan síntomas neurológicos, el tratamiento es principalmente sintomático y de soporte, con un 
pronóstico infausto: la práctica totalidad de los casos acaban en coma, parálisis respiratoria y muerte. 
El diagnóstico post mortem se realiza mediante la constatación de antígenos y genomas víricos en 
encéfalo(1,2,8). 
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Se estima que cada año fallecen por rabia en el mundo alrededor de 59.000 personas (aunque 
probablemente esta cifra sea mucho mayor), lo que evidencia un grave problema de Salud Pública. El 
40% de estas muertes se produce en niños menores de 15 años(4) y los países con bajos recursos son 
los más afectados, principalmente en África y Asia, donde se producen más del 95% de las muertes(7), 
especialmente en zonas rurales o más desfavorecidas, al no tener acceso a medidas preventivas(4,7). En 
la mayoría de zonas de Europa Occidental, América del Norte, Japón, Corea del Sur y algunas regiones 
de América Latina se han conseguido reducir los contagios gracias a la implementación de programas 
de prevención(7). 

En la Unión Europea la rabia humana es infrecuente y los pocos casos que se declaran suelen 
ser importados(10). En España no se han notificado casos autóctonos de rabia humana desde el control 
del último foco de rabia endémica en 1978 y, a partir de esta fecha, en todo el país solamente se han 
declarado 2 casos importados(11). 

La rabia es una enfermedad de declaración obligatoria (EDO) tanto en humanos como en ani-
males, y es de especial vigilancia para la Organización Mundial de la Salud (OMS) y para la Organi-
zación Mundial de Sanidad Animal (OMSA), debido a sus graves consecuencias en salud pública(4,7) 
e impacto económico. En España su vigilancia y control se encuentran regulados principalmente por 
el RD 2210/1995, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(12); el 
RD 1940/2004, sobre vigilancia de zoonosis y agentes zoonóticos(13); y el RD 526/2014, por el que se 
establece la lista de las enfermedades de los animales de declaración obligatoria y se regula su notifi-
cación(14); así como por diferentes reglamentos de la Unión Europea(15–20). Además, en España las com-
petencias de sanidad animal están transferidas a las Comunidades Autónomas (CCAA), quienes tienen 
regulaciones autonómicas propias sobre protección y control de animales de compañía, profilaxis e 
identificación, entre otros asuntos. La vacunación antirrábica en animales de compañía es obligatoria 
en la gran mayoría de las CCAA, con algunas excepciones y peculiaridades según la especie animal. 

En España, en noviembre de 2023 se publicó el Plan de contingencia para el control de la rabia 
terrestre en animales en cautividad y silvestres en España, que contempla las intervenciones ante di-
ferentes escenarios de riesgo(21), así como medidas de prevención y control de la enfermedad. Entre 
estas medidas se incluye la profilaxis pre y post exposición, mediante vacunas o inmunoglobulinas an-
tirrábicas, que se administran ante determinadas exposiciones de riesgo. La aplicación del tratamiento 
debe ser consultada a los Servicios de Salud Pública de cada CCAA y variará dependiendo del grado 
de exposición, desde un lavado minucioso y profuso con agua y jabón durante 15 minutos y uso de 
antisépticos en los casos más leves, hasta la infiltración de inmunoglobulina y la administración de 
varias dosis de vacuna durante un período de varias semanas para las exposiciones más severas y con 
riesgo por mordedura(8,9,21). 

La medida preventiva más eficaz para reducir la transmisión del virus a humanos es el control en 
animales, especialmente mediante la vacunación de especies de compañía susceptibles (perros, gatos 
y hurones)(1,22). 

MÉTODOS
Se realizó un análisis descriptivo de los datos de notificación de casos humanos a la Red Nacional 

de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) de los últimos 24 años (2000-2023). Se incluye todo el terri-
torio peninsular, islas, Ceuta y Melilla. Por otro lado, se presentan los datos de detección del virus de 
la rabia en especies terrestres en el mismo periodo de tiempo estudiado y en el mismo territorio. Este 
estudio no contempla la rabia en murciélagos.

Para la definición y clasificación de los casos humanos se siguieron las actuales definiciones de 
caso esta blecidas por la Decisión de la Comisión (UE) 2018/945, de 22 de junio de 2018(23) y las re-
cogidas por el Protocolo de Vigilancia de la RENAVE. Para los de casos de rabia animal se utilizaron 
las definiciones de caso recogidas en el Programa de vigilancia de la rabia animal en España(24) y en 
el Plan de contingencia para el control de la rabia terrestre en animales en cautividad y silvestres en 
España(21).
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La presentación de datos de este estudio no precisó la consulta a ningún comité de ética, al no 
verse comprometida la confidencialidad de los casos ni de ningún tipo de información.

Para los cálculos y presentación de resultados epidemiológicos se ha utilizado el programa Mi-
crosoft Excel versión 16. 

RESULTADOS
Desde el año 2000 se han notificado en España dos casos de rabia humana, ambos importados. 

El primer caso se declaró en Madrid en abril de 2014, en una mujer de 46 años, tras la mordedura de 
un perro en Marruecos; en la muestra de biopsia de piel de nuca y saliva se identificó el virus RABV y 
no se reportaron datos sobre su inmunización. El segundo caso se notificó en País Vasco en diciembre 
de 2019, en un varón de 56 años, tras mordedura de un gato también en Marruecos; el diagnóstico 
se realizó por detección de RABV en biopsia de piel de nuca, saliva y líquido cefalorraquídeo; recibió 
tratamiento con inmunoglobulina y vacuna, aunque en la declaración del caso no se especifican fechas 
ni dosis. Ambos casos fallecieron. 

En mamíferos terrestres, la península e islas han permanecido libres de rabia durante todo el 
periodo estudiado (solamente han sido identificados casos en murciélagos). Se perdió este estatus 
durante 6 meses en 2013 debido a un perro procedente de Marruecos. En la Figura 1 se presenta una 
imagen de microscopía que muestra la determinación antigénica de lisavirus en tejido nervioso de un 
animal enfermo.

Figura 1. Imagen de microscopía de fluorescencia (400X) de una determinación de detección de antígenos de lisavirus por 
inmunofluorescencia directa sobre una impronta de tejido nervioso de un animal infectado por virus de la rabia.

En Ceuta y Melilla se declaran casos esporádicos, principalmente en perros, debido a la cerca-
nía con países endémicos(11,21). Estos casos se describen en la Figura 2. La mayoría se produjeron en 
perros, salvo 3 casos que correspondieron a un caballo en 2002, un zorro en 2013 y un gato en 2015, 
todos ellos en Melilla. En la península se declaró un perro importado de Marruecos en 2013, en la 
provincia de Toledo. No se notificaron casos en todo el periodo en las islas.
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Figura 2. Casos de rabia terrestre en animales domésticos y silvestres detectados en territorio de España. Años 2000-2023.

DISCUSIÓN
Los resultados de la vigilancia epidemiológica de la rabia en España durante las últimas décadas 

revelan la eficacia de los programas de prevención y control en frontera de esta enfermedad y mues-
tran una incidencia extremadamente baja en humanos, con solo dos casos notificados desde el año 
2000, ambos importados. En 2004 se documentó otro caso de rabia en un turista austriaco, importado 
también de Marruecos, pero fue finalmente declarado en Austria(25). No se han notificado casos autóc-
tonos de rabia humana en ninguna región de España durante todo el período analizado. 

Las principales limitaciones de este estudio derivan del grado de cumplimentación de las varia-
bles de los casos declarados a la RENAVE, sobre todo en lo referente al estado de inmunización (en 
el primer caso no había ningún dato al respecto y, en el segundo caso, se desconocían las fechas y 
dosis de vacunación).

La aparición de casos de rabia animal de forma esporádica, tanto en murciélagos mordedores 
o no (en territorio peninsular) como en especies terrestres susceptibles (Ceuta y Melilla) ponen de 
manifiesto la importancia de la vigilancia continua de la rabia y el mantenimiento de campañas pro-
filácticas que aseguren una adecuada cobertura vacunal en especies domésticas susceptibles en todo 
el territorio peninsular, especialmente en áreas cercanas a países donde la enfermedad es endémica. 
Es relevante resaltar que los murciélagos no suelen ser animales agresivos, siendo las mordeduras 
causadas accidentalmente por acercamiento de los humanos.

España es además, zona de paso entre países de Europa y África, lo que hace que sea impres-
cindible extremar los controles en frontera y mantener una adecuada vigilancia de la enfermedad; la 
circulación de animales no controlados puede suponer un riesgo de transmisión de rabia a personas o 
la aparición de brotes entre diferentes animales o especies susceptibles(11). Los movimientos de perso-
nas y sus mascotas entre distintas regiones o países endémicos y la situación de migraciones masivas a 
causa de catástrofes o guerras podrían llegar a facilitar la introducción de casos de rabia en territorios 
libres, aunque esta situación no se ha llegado a documentar. En Francia durante los últimos veinte 
años, se han descrito varios episodios de introducción de animales de modo ilegal durante el periodo 
de incubación y posterior desarrollo de la enfermedad en el destino(26). En Europa la incidencia de 
rabia en humanos es muy baja, pero en animales terrestres sigue estando presente en algunas regio-
nes, sobre todo en países extracomunitarios del este(10), por ello se deben extremar las precauciones y 
mantener una adecuada vigilancia y control. 
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Los viajes a países con rabia endémica por motivos de turismo, cooperación o negocios son 
frecuentes y pueden suponer un riesgo de contraer la enfermedad si no se toman las medidas opor-
tunas, estas situaciones constituyen el mayor riesgo de importación de rabia en nuestro territorio en 
la actualidad. En un viaje a un país endémico se debe evitar el contacto con animales no vacunados y 
cualquier comportamiento que los pueda asustar o hacer sentir amenazados. En caso de mordedura 
se debe lavar inmediatamente la herida y buscar asistencia sanitaria lo más pronto posible para admi-
nistrar profilaxis post exposición. La profilaxis pre exposición se recomienda en viajeros a zonas con 
dificultad de acceso a servicios médicos, que vayan a realizar actividades de alto riesgo (actividades en 
cuevas, contacto directo con murciélagos o animales carnívoros, etc.) o que pasen largos periodos de 
tiempo en zonas de rabia endémica(9,21). En caso de adopción o movimiento de animales entre países, 
es imprescindible que tengan la cartilla de vacunación en regla y cumplan con el resto de requisitos 
para movimientos transnacionales; a este respecto, conviene recordar el riesgo que supone adoptar o 
acoger animales vagabundos en zonas endémicas sin las suficientes garantías ni requisitos sanitarios.

La rabia es una enfermedad de alta letalidad y gran capacidad de diseminación ya que puede 
afectar a gran cantidad de especies, tanto silvestres como domésticas y poder solapar un ciclo urbano 
y silvestre de modo paralelo. Existe un gran peligro de que la enfermedad se propague si un animal 
enfermo es liberado en el entorno, debido a que el comportamiento errático y agresivo de este indi-
viduo favorece el ataque e incrementa la posibilidad de contagiar a otros animales. De esta manera 
podría también llegar a transmitirse a humanos y volver a constituir un problema de salud pública, lo 
cual requeriría grandes esfuerzos sanitarios y económicos para su control.

Por todo ello, es fundamental fortalecer las actuaciones de prevención y la vigilancia de esta 
zoonosis mediante el desarrollo e implementación de planes de contingencia(21). Se debe hacer hinca-
pié en las regiones con mayor riesgo de introducción, a fin de garantizar una respuesta coordinada y 
efectiva en caso de detección de rabia en animales o en humanos, especialmente si ocurren brotes o se 
detectase un incremento del riesgo que precisase un cambio de escenario y la aplicación de medidas 
específicas(13). 

La disminución de casos en humanos en regiones que han conseguido controlar los casos en 
animales terrestres, es una demostración de que es imprescindible abordar la rabia desde una pers-
pectiva One health.
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