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MARCO DEL ABORDAJE INTERSECTORIAL DE LA TUBERCULOSIS  
EN ESPAÑA

Con motivo del Día Mundial de la Tuberculosis (TB), merece la pena recordar que la TB es una 
enfermedad prevenible, tratable y en la gran mayoría de los casos, curable, pero su abordaje requiere 
un enfoque intersectorial entendiendo esta como la colaboración coordinada y consensuada entre los 
diferentes sectores involucrados en la respuesta en el control de la misma y que requiere la actuación 
conjunta de sectores diversos, como el sanitario, el social, la comunidad científica y la participación 
de la sociedad organizada, entre otras. El riesgo de TB depende fundamentalmente de los determinan-
tes sociales de la salud que la Organización Mundial de la Salud (OMS) define como las condiciones 
sociales, culturales, políticas, económicas y ambientales en las que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen, y su acceso al poder, a la toma de decisiones, al dinero y a los recursos que dan 
origen a estas condiciones de la vida diaria(1). De esta manera, el control de la TB requiere un esfuerzo 
conjunto que aborde los determinantes sociales de la enfermedad, el acceso universal a la salud y la 
atención sanitaria, la coordinación interinstitucional, y con las sociedades científicas y la sociedad ci-
vil, aportando un enfoque integral en las acciones de prevención, diagnóstico y tratamiento, así como 
la atención a grupos vulnerables. 

En España, el abordaje intersectorial de la TB se enmarca en la descentralización del Sistema 
Nacional de Salud en España (en adelante SNS) a través de los servicios de salud de las diferentes 
ciudades y comunidades autónomas (en adelante CCAA) basadas en la Ley 14/1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad(2) y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud(3). El Real Decreto 852/2021, de 5 de octubre, crea la División de Control de VIH, ITS, Hepatitis 
Virales y Tuberculosis y define sus funciones de planificar, coordinar, desarrollar y evaluar a nivel na-
cional e internacional los programas, planes y estrategias de prevención y control de TB, así como la 
formación de profesionales en relación con el impacto en la salud pública del VIH, las Infecciones de 
Transmisión Sexual, Hepatitis virales y la TB(4).

Dada la dimensión global de esta enfermedad, su abordaje se realiza dentro de la respuesta en 
salud global con los principios rectores de la “la salud en todas las políticas” y “una sola salud” dado su 
componente zoonótico, ya que Mycobacterium bovis y caprae pueden afectar tanto a humanos como 
a animales, lo que resalta la necesidad de un enfoque integral que involucre la salud humana, la salud 
animal y el medioambiente. Aunque los casos en humanos son esporádicos, España se encuentra entre 
los primeros países europeos con mayor tasa de incidencia de TB zoonótica(5).

Además, se necesita un enfoque de equidad para llegar a todas las personas, teniendo en cuenta 
que los determinantes sociales de la salud no sólo interfieren en el riesgo de contraer la infección, de 
enfermar, sino también en la facilidad del acceso al sistema sanitario y en la adherencia al tratamiento. 
Así, por ejemplo, es importante considerar situaciones específicas que pueden ser el internamiento en 
centros penitenciarios y situaciones de pobreza que aumentan el riesgo de transmisión y enfermedad.

SITUACIÓN ACTUAL DEL ABORDAJE ESTRATÉGICO DE LA TB EN ESPAÑA
En diciembre de 2019, el Consejo Interterritorial del SNS aprobó el vigente Plan para la Preven-

ción y Control de la Tuberculosis en España 2019-2030 (en adelante el Plan), que sustituía al Plan para 
la Prevención y el Control de la TB del año 2007(6).

En 2024, se llevó a cabo una evaluación intermedia del Plan que recabó la opinión de las CCAA, 
sociedades científicas y civiles, la División de Control, el Centro de Coordinación de Alertas y Emer-
gencias Sanitarias, el Centro Nacional de Microbiología, el Centro Nacional de Epidemiología, el Plan 
Nacional de Resistencias a Antibióticos y personas representantes del Ministerio de Agricultura, Pesca 
y Alimentación y de la Subdirección General de Sanidad Penitenciaria. Esta evaluación recomendó la 
revisión del Plan y la mejora de la gobernanza del mismo con la creación de un modelo de gobernanza 
del Plan(7) que incluya un Comité institucional en el que participen las CCAA y otros Ministerios y/o 

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

ISSN-L 2173-9277

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/PlanTuberculosis/docs/PlanTB2019.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/PlanTuberculosis/docs/PlanTB2019.pdf
https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/TB/docs/Informe_Evaluacion_intermedia_Plan_Nacional_TB_2019-2030_version_final.pdf
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 2025 | Semanas 1-14 | Vol. 33 | n.º 1 | pp. 7-11 9

Direcciones implicadas en el abordaje de la TB y un Comité técnico, que incluya al personal de epide-
miología y microbiología, las Sociedades Científicas, organizaciones sin ánimo de lucro, asociaciones 
de pacientes y otras instituciones socio-sanitarias.

La publicación de la revisión del Plan, que debe estar acompañado de un sistema de seguimiento 
y evaluación, está prevista para finales de 2025. 

REFORZAR EL PAPEL DE LOS ACTORES CLAVE EN LA ESTRUCTURA  
DE GOBERNANZA DEL PLAN DE TB

La actualización del Plan para la Prevención y Control de la TB aspira a implicar a los diferentes 
actores clave, por sus responsabilidades y actuaciones, en la respuesta a la TB: La División de Con-
trol del VIH, ITS, Hepatitis virales y Tuberculosis del Ministerio de Sanidad se encarga de diseñar e 
implementar a nivel nacional los planes, estrategias y programas de prevención y control de la TB en 
coordinación con los y las representantes designados por las Direcciones General de Salud Pública de 
las CCAA para la prevención y control de la TB. El Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias 
Sanitarias (CCAES) del Ministerio de Sanidad coordina la Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública, así 
como las amenazas actuales o emergentes, y se coordina a su vez con los servicios de epidemiologia 
de las CCAA y con el Centro Nacional de Epidemiología y el Centro Nacional de Microbiología del 
Instituto de Salud Carlos III a través de las ponencias de la vigilancia epidemiológica y la ponencia 
de alertas y planes de preparación y respuesta. El intercambio fluido de información tanto para la TB 
resistente como la sensible es fundamental. La Red Estatal de Vigilancia en Salud Pública designa y 
coordina a su vez a los Laboratorios Nacionales de Referencia de la Red(8). 

Además, otras subdirecciones dentro del Ministerio de Sanidad como la Subdirección General de 
Sanidad Exterior, la Subdirección General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral, la Subdirección Ge-
neral de Promoción, Prevención y Equidad en Salud, donde se ubica el área de vacunas y programas 
de vacunación, la Subdirección General de Calidad Asistencial, la Subdirección General de Farmacia 
y el Plan Nacional sobre Drogas, también forman parte de la respuesta integrada a la TB. La Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios se encarga de gestionar el desabastecimiento y la 
resistencia a los fármacos antituberculosos a través del Plan Nacional frente a la Resistencia a los Anti-
bióticos (PRAN) de la resistencia de los fármacos antituberculosos. La perspectiva de “una sola salud” 
antes mencionada, precisa de la coordinación con el Programa Nacional de Erradicación de TB bovina 
del Ministerio de Agricultura, Pesca, y Alimentación. El enfoque del abordaje de los determinantes 
sociales requiere la coordinación con otros ministerios como la Subdirección General de Sanidad Pe-
nitenciaria del Ministerio del Interior a través del Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis 
en el Medio Penitenciario y la Dirección General de Atención Humanitaria y del Sistema de Acogida y 
Protección Internacional del Ministerio de Inclusión, Seguridad Social y Migraciones, que coordina la 
atención y la inclusión integral a personas migrantes incluidas aquellas personas que, por su país de 
origen, pueden tener un mayor riesgo de TB. Asimismo, el Ministerio de Derechos Sociales, Consumo 
y Agenda 2030 desarrolló junto con el Ministerio de Infancia y Juventud la Estrategia Nacional de Pre-
vención y Lucha contra la Pobreza y la Exclusión Social 2024 – 2030. Las sociedades científicas tanto 
de atención especializada en neumología, enfermedades infecciosas y microbiología clínica, como de 
atención primaria y medicina preventiva impulsan el conocimiento científico y las pautas asistencia-
les en el manejo de la enfermedad y en la prevención de la transmisión nosocomial. Hay que hacer 
hincapié también en el rol de las enfermeras y mencionar el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Enfermería de España y asociaciones profesionales de enfermería dedicadas a la prevención y el con-
trol de infecciones. Las estructuras de investigación como el CIBER en epidemiología y salud pública, 
el CIBER de enfermedades respiratorias y el CIBER de enfermedades infecciosas juegan también un 
papel clave. La sociedad civil ofrece actividades de información y prevención, apoyo en situaciones de 
infraviviendas, acompañamiento y seguimiento en su nivel competencial, como Cruz Roja Española, 
Médicos del Mundo, Cáritas o Red-TBS Stop Epidemias, entre otras.
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ALINEACIÓN DEL PLAN CON LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN  
Y CONTROL DE LA TB A NIVEL INTERNACIONAL

La actualización del Plan va a estar alineada con las recomendaciones del Centro Europeo para la 
Prevención y Control de Enfermedades (ECDC), los objetivos de desarrollo sostenible, en concreto el 
Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3.3 que fija para el año 2030 “poner fin a las epidemias del 
sida, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas” y la estrategia “Fin de la 
TB” de la OMS cuyos principales objetivos para 2035 con respecto a 2015 son la reducción del núme-
ro de muertes por TB en un 95 %, la reducción de la tasa de incidencia en un 90 % y conseguir que 
ninguna familia tenga que afrontar unos costes catastróficos por esta enfermedad(9,10). La OMS publicó, 
aparte de guías consolidadas y manuales operativos, un documento sobre la implantación del plan en 
2022, y en 2020 un documento sobre el abordaje del VIH, de las Hepatitis víricas y de la Tuberculosis 
a través de un enfoque intersectorial(11,12) que también servirá de inspiración, tanto en la prevención y 
control de la TB como en la respuesta integral a la enfermedad. 

CONCLUSIÓN Y RETOS PARA EL TRABAJO INTERSECTORIAL
Actualmente, la TB es la principal causa de muerte a nivel mundial provocada por un único agen-

te infeccioso y es la mayor causa de muerte para las personas que viven con el VIH. Hay que redoblar 
los esfuerzos para avanzar en la eliminación de la TB a nivel mundial especialmente a través del tra-
tamiento de la infección tuberculosa que no llega suficientemente a las personas que lo necesitan(13).

España se considera un país de baja endemicidad según los criterios de la OMS, con tasas de 
notificación de 8,2 casos por 100.000 habitantes en el año 2023. Considerando la última década, se 
observa una tendencia decreciente, aunque en los últimos años se ha observado un ligero aumento 
de los casos, aunque sin alcanzar las cifras pre-pandémicas. También el porcentaje de los casos de TB 
multirresistente a la rifampicina (RR/MDR-TB) ha experimentado un ligero aumento, aunque dada la 
calidad de la información este resultado hay que interpretarlo con cautela(14). La revisión del Plan para 
la Prevención y Control de la Tuberculosis en España 2019-2030 aspira, por tanto, a reforzar la estruc-
tura de gobernanza y el abordaje intersectorial de la TB con todas las CC.AA. y agentes implicados evi-
tando duplicidades y maximizando sinergias. El trabajo intersectorial debe ser capaz de prever futuros 
retos en la prevención, el control y la respuesta coordinada de la TB y desarrollar dinámicas para po-
der afrontar las situaciones cambiantes. Con motivo del Día Mundial de la TB también queremos poner 
en valor el trabajo de todos los actores en la prevención y control de diferentes sectores. La evaluación 
del plan de control y prevención de TB ha identificado varios retos, pero somos conscientes que la 
conversación está abierta y desde aquí invitamos a aquellos sectores que se sientan interpelados en 
este objetivo de salud global. Esperamos que la revisión del Plan para la Prevención y Control de la 
Tuberculosis en España 2019-2030 y el trabajo conjunto mejoren el abordaje intersectorial de la TB y 
en equidad en salud y contribuyan a los objetivos globales de la OMS para el fin de la enfermedad.
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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio fue describir la situación epidemiológica de la tuberculosis 
(TB) en España durante el año 2023 y su evolución temporal desde 2015.

Método: Análisis descriptivo de los casos de TB notificados por las CCAA a la Red Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica (RENAVE). Las variables analizadas fueron: sexo, edad, CCAA, país de nacimiento, 
fecha del caso, localización, coinfección con VIH, resultado del tratamiento, defunción y resistencia 
a antituberculostáticos. Se calcularon las tasas de notificación y se realizó estudio temporo-espacial a 
partir de las mismas.

Resultados: En 2023, se notificaron un total de 3.944 casos autóctonos de TB (tasa de notificación de 
8,2 por 100.000 habitantes). El % de casos fue superior en hombres (2.575 casos, 65,3%) y la localiza-
ción principal fue la pulmonar (n=2.721,69%). La ratio nacidos en España/nacidos en otro país mostró 
un descenso progresivo entre 2015 y 2023 (de 2,2 a 1,1, respectivamente). En el 78,6% de los casos en 
los que se notificó el resultado del tratamiento este fue satisfactorio.

Hubo un aumento del 7% en las tasas de notificación respecto a 2022 y un descenso del 22,5% respec-
to a 2015. Esta tendencia decreciente en las tasas se observó en la mayoría de las CCAA. El descenso 
fue más acusado para las formas pulmonares. 

Discusión: El perfil de los casos no muestra una variación significativa, excepto en relación al país 
de nacimiento. La tasa de notificación de TB descendió de 2015 a 2023, especialmente en las formas 
pulmonares, aunque el ritmo de descenso no parece suficiente para alcanzar las metas definidas en la 
Estrategia Fin de la Tuberculosis de la OMS. 

Palabras clave: Tuberculosis; Vigilancia; RENAVE.

Abstract
Introduction: The objective of this study was to describe the epidemiological situation of tuberculosis 
(TB) in Spain during the year 2023 and its temporal evolution since 2015.

Method: Descriptive analysis of TB cases reported by the CCAA to the National Epidemiological Sur-
veillance Network (RENAVE). The variables analysed were: sex, age, Autonomous Community, country 
of birth, date of case, location, co-infection with HIV, treatment outcome, death and antituberculostatic 
resistance. Notification rates were calculated and a time-space study was carried out based on these 
rates.

Results: In 2023, a total of 3,944 autochthonous TB cases were reported (notification rate of 8.2 per 
100,000 population). The % of cases was higher in men (2,575 cases, 65.3%) and the main location was 
pulmonary (n=2,721.69%). In 78.6% of the cases in which the treatment outcome was reported to be 
satisfactory. The ratio born in Spain/born in another country showed a progressive decrease between 
2015 and 2023 (from 2.2 to 1.1, respectively). There was a 7% increase in notification rates compared 
to 2022 and a 22.5% decrease compared to 2015.This decreasing trend in rates was observed in most 
of the CCAA. The decrease was more pronounced for pulmonary forms. 

Discussion: The profile of cases shows no significant variation, except in relation to country of birth. 
The TB notification rate declined from 2015 to 2023, especially in pulmonary forms, although the rate 
of decline does not seem sufficient to reach the targets defined in the WHO End TB Strategy.

Keywords: Tuberculosis; Surveillance; RENAVE.
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INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo complejo Mycobacte-

rium tuberculosis complex que afecta principalmente a las vías respiratorias (TB pulmonar) pero que 
puede causar enfermedad en cualquier órgano (TB extrapulmonar). Aunque afecta con más frecuen-
cia a los pulmones, puede causar enfermedad en cualquier órgano(1). A pesar de ser una enfermedad 
prevenible y por lo general curable, sigue representando un problema de salud global afectando a 
una cuarta parte de la población mundial(1). Según el último informe de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la TB vuelve a ser la primera causa de muerte por un único agente infeccioso tras 3 años 
en los que fue sustituida por la enfermedad por coronavirus (COVID-19)(2). En la Unión Europea(UE)/
Espacio Económico Europeo (EEA), en 2022 se notificaron 36.179 casos de TB, lo que representó una 
tasa de notificación de 8 por 100.000 habitantes(3,4). 

Para poner freno a esta epidemia, la OMS promovió en 2014, durante la 67ª Asamblea Mundial 
de la Salud(5), la aprobación de la Estrategia “Fin de laTB” por parte de los Estados miembros, cuyo 
objetivo es erradicar la epidemia de TB en el mundo(6). Esta estrategia establece metas para 2035, que 
incluyen una reducción del 90% en la mortalidad y del 80% en la incidencia (en comparación con las 
cifras de 2015), además de asegurar que ningún hogar enfrente costes “catastróficos” debido a esta 
enfermedad. La Declaración de Moscú de 2017 y la Segunda Reunión de Alto Nivel sobre la Lucha 
contra la TB organizada por la OMS en 2023 reafirman este compromiso alineándose con el Objetivo 
de Desarrollo Sostenible (ODS) número 3 de la Agenda 2030 y fijando nuevos objetivos mundiales 
para 2027(7).

Aunque acabar con la epidemia mundial de TB sigue siendo un objetivo lejano, existen moti-
vos para ser optimistas, como el hecho de que el aumento global de casos que comenzó durante la 
pandemia COVID-19 ha comenzado a ralentizarse y a estabilizarse. También el número mundial de 
muertes causadas por TB descendió en 2023, reforzando el descenso que se logró en 2022 tras 2 años 
de aumento durante los peores años de la pandemia COVID-19 (2020 y 2021)(2). 

En consonancia con los compromisos internacionales, en marzo de 2019, el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud aprobó un nuevo Plan para la Prevención y Control de la TB en 
España, siendo la mejora del control de la TB a través del fortalecimiento del sistema de vigilancia 
actual uno de sus elementos clave. Este sistema debe promover la mejora de la recogida y análisis de 
la información ante nuevos casos y brotes, incluyendo información microbiológica y de resistencias 
antimicrobianas, e integrando la información procedente de los distintos sistemas. Este Plan se ha 
evaluado recientemente y se encuentra actualmente en fase de revisión(8).

En España la TB respiratoria es una enfermedad de declaración obligatoria (EDO) desde princi-
pios del siglo XX. La Red nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) se creó en 1995 añadiéndo-
se la declaración de meningitis tuberculosa(9)y estableciéndose la declaración individualizada median-
te encuesta epidemiológica(10).Posteriormente se desarrollaron los protocolos de las enfermedades de 
declaración obligatoria y la normativa específica de las 17 comunidades y las 2 ciudades autónomas 
(CCAA). En el año 2004 se amplió la definición de caso para incluir todas las formas de tuberculosis 
de acuerdo a las recomendaciones europeas(11,12).

Este estudio tiene como objetivo la presentación de los resultados del análisis epidemiológico de 
la vigilancia de la TB durante 2023 y su comparativa con años anteriores.
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MÉTODOS 
Se analizaron los casos de TB que las CCAA declararon a la RENAVE entre 2015 y 2023. La 

RENAVE es la red de vigilancia que coordina la detección y control de enfermedades transmisibles en 
España a través del Sistema de Vigilancia de España (SIVIEs), una herramienta informática que permi-
te la recuperación, almacenamiento y análisis de datos para la RENAVE y suministra información para 
otros organismos internacionales como la OMS y el Centro Europeo para la Prevención y el Control 
de las Enfermedades (ECDC)(13). Los datos fueron extraídos a fecha del 9 de agosto de 2024. Para el 
tratamiento y análisis de las variables, se utilizaron las definiciones que figuran en el protocolo vigente 
de la RENAVE(14). 

Tras excluirse los casos importados, se realizó un análisis descriptivo retrospectivo para las varia-
bles relevantes recogidas en la declaración de los casos de TB. Las variables analizadas fueron: sexo, 
edad, CCAA, país de nacimiento, fecha del caso (fecha del diagnóstico o la más cercana en caso de 
no conocerla como fecha inicio de síntomas, hospitalización, etc..(14)), localización, coinfección con 
VIH, resultado del tratamiento, defunción y resistencia a antituberculostáticos. El análisis descriptivo 
de las variables se realizó mediante el cálculo de las frecuencias, y para las variables cuantitativas se 
determinó la media, mediana y el rango intercuartílico (RIC). 

Para el estudio de la mortalidad y letalidad, dado que se recoge información sobre el fallecimien-
to del caso con dos categorías en la variable resultado del tratamiento (muerte por TB o por otras 
causas durante el tratamiento de la TB), se siguió el mismo criterio de análisis usado por la OMS y 
ECDC, que definen fallecido como un caso de TB que muere por cualquier causa antes de comenzar 
o durante el tratamiento de la enfermedad(15). Para el análisis de caso de tuberculosis resistente a ri-
fampicina (RR-TB), multirresistente (MDR) y extremadamente resistente (XDR) se utilizaron las defini-
ciones más actuales de OMS y ECDC(1,2). Así, los casos RR-TB serían los causados por cepas resistentes 
a rifampicina, los casos MDR sería por cepas resistentes al menos a rifampicina e isoniazida y los 
XDR serán aquellos que cumplen la definición de RR-TB/MDR y también son resistentes a cualquier 
fluoroquinolona y al menos a un medicamento adicional del grupo A(16,17). Los análisis estadísticos se 
llevaron a cabo con el programa Stata versión 18.

Para el cálculo de las tasas de notificación (TN), se utilizaron las cifras de población a partir de 
las estimaciones del censo que facilita el Instituto Nacional de Estadística (INE). Para el estudio de las 
TN según su distribución geográfica, las tasas se calcularon según la comunidad autónoma (CA) que 
declaró el caso(18). En el análisis de los datos de mortalidad se eliminaron de los denominadores las 
poblaciones de aquellas CCAA que no facilitaron cifras de fallecidos para esos años.

El análisis de tendencia para las tasas de notificación se realizó mediante regresión lineal con la 
aplicación Jointpoint (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Se identificó el año a partir del cual 
ocurría un cambio significativo en la tasa de notificación y se calculó el porcentaje de cambio medio 
anual (PCMA) con intervalos de confianza al 95%. Se consideró significativo un p-valor <=0,05.

RESULTADOS

Características de los casos de tuberculosis declarados en 2023
En 2023 se notificaron 4.207 casos de TB de los que 263 (6,3% del total) fueron importados y 

no se incluyeron en el análisis. De los 3.944 casos autóctonos, 2.575 casos eran hombres (65,3%) con 
una razón hombre/mujer de 1,9. La media de edad fue de 48,1 años (RIC:33-62) en hombres y 46,4 
(RIC:30-64) en mujeres. El grupo de edad más afectado fue el de 45-54 años (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los casos diagnosticados con TB en 2023

Variables n %

Sexo Mujer 1.369 34,7

Hombre 2.575 65,3

Grupo de edad  0-4 92 2,3

5-14 118 3

15-24 377 9,6

25-34 573 14,5

35-44 637 16,1

45-54 697 17,7

55-64 549 13,9

65-74 409 10,4

75-84 316 8

>=85 176 4,5

País de nacimiento España 1.802 45,7

Distinto de España 1.686 42,7

Desconocido 456 11,6

Localización anatómica Pulmonar 2.721 69

Meníngeas 27 0,7

Otras localizaciones 1.035 26,2

Desconocida 161 4,1

Estatus VIH Negativo 2.803 71,1

Positivo 229 5,8

No realizado 496 12,6

Desconocido 416 10,5

Resultados tratamiento Satisfactorio 1.866 47,3

Defunción 241 6,1

Otros resultados 266 6,8

Desconocido 1.571 39,8

En 2023 se notificaron 210 casos en menores de 15 años (92 en menores de 5 años y 118 en 
el grupo de 5 a 14 años). Respecto al país de nacimiento, el 88,4% de los casos declarados en 2023 
tenían información sobre el país de nacimiento, de los cuales 1.686 pacientes (48,3 %) nacieron en 
un país diferente de España. La ratio de nacidos en España/ nacidos en otro país en 2023 fue de 1,1 
(en 2015 fue de 2,2). Entre los años 2015 y 2023, esta ratio ha ido disminuyendo de forma constante 
y significativa (Figura 1). 
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Figura 1. Ratio de casos de tuberculosis nacidos en España frente a nacidos fuera de España, 2015-2023.

En relación a la distribución por grupo de edad y país de nacimiento, se observaron marcadas 
diferencias; los casos nacidos fuera de España presentaron un perfil más joven, con una media de 
edad de 40,1 años (RIQ :28-50), mientras que la edad media en los casos nacidos en España fue de 
53,6 (RIQ :40-72, p<0,05) (Figura 2).

Figura 2. Casos de tuberculosis según grupo edad y país de nacimiento. España 2023

El 69% de los casos presentaron localización pulmonar (n=2.721), un 26,2% otras localizaciones 
(n=1.035) y un 0,7% localización meníngea (n=27)). 

En el año 2023 tenemos información sobre la realización de la prueba del VIH en el 89,5% de 
los registros (n=3.528). De estos casos, se realizó la prueba del VIH en el 76,9% (en el 12,6% consta 
como no realizada). Los porcentajes de positivos se han mantenido relativamente estables a lo largo 
del periodo 2015-2023, con una subida de los negativos en los últimos 3 años, aunque esta informa-
ción hay que interpretarla con cautela, ya que ha mejorado significativamente la exhaustividad en la 
recogida de esta variable. 

Se dispuso de información del resultado de tratamiento en el 60,2% de los casos notificados 
(2.373/3.944). En el 78,6% de los casos con esta información, el resultado del tratamiento fue satisfac-
torio (1.866/2.373) (Tabla 1).

Se registraron 241 defunciones a lo largo de 2023 con una mortalidad de 0,50 por 100.000 habi-
tantes, claramente superior en hombres respecto a mujeres (3,4 veces superior). La letalidad fue del 
8,1% (9,6% en hombres y 5,4% en mujeres). 

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 2025 | Semanas 1-14 | Vol. 33 | n.º 1 | pp. 12-22 18

En 2023, todas las CCAA notificaron que habían llevado a cabo pruebas de sensibilidad, a ex-
cepción de Cantabria, que no proporcionó información al respecto. Por otro lado, Castilla-La Mancha 
solo notificó haber realizado pruebas de resistencia en 2 de los 150 casos que se declararon. Según 
los datos disponibles, se realizó estudio de resistencias en 2.137 casos (76,4% del total de casos). De 
ellos, hubo 52 casos con resistencias a rifampicina y 36 casos con MDR y no se notificó ningún caso 
extremadamente resistente (XDR). De estos 36, 33 fueron tuberculosis pulmonares, 2 pleurales y 1 
caso estaba categorizado como otra localización. Por sexo, 25 casos fueron hombres y 11 mujeres. 
Trece casos tenían menos de 35 años. De los 36, había información sobre el país de nacimiento en 33 
casos: 11 eran nacidos en España. Respecto a los dos años previos, se observa un ligero incremento en 
el % de casos con algún tipo de resistencia, aunque esta información hay que interpretarla con cautela, 
ya que ha mejorado considerablemente la información recogida en la Tabla 2. Esta información se ha 
analizado sin tener en cuenta si ha habido un tratamiento previo puesto que es una variable con baja 
exhaustividad que no permitía un análisis conjunto. No se pudo realizar una comparativa con años 
previos dada la poca exhaustividad en la recogida de estas variables.

Tabla 2. Casos declarados con resistencia a antituberculostáticos, España, 2021-2023

Resistencia a antituberculostáticos 2021 2022 2023

Con pruebas de resistencia
n 1715 2190 2137

% 46,96 60,21 54,18

RR-TB
n 30 48 52

% 1,75 2,19 2,43

MDR
n 22 28 36

% 1,28 1,28 1,68

RR-TB: Resistentes a rifampicina; MDR: Resistentes al menos a rifampicina e isoniacida

Descripción y comparativa temporo-espacial
La tasa de notificación (TN) de casos autóctonos (n=3944) fue de 8,2 por 100.000 habitantes, con 

un aumento del 7% respecto a la TN de 2022 (3.637 casos y TN=7,7) y un descenso del 22,5% respecto 
a 2015 (4.913 casos y TN=10,59). Para el periodo 2015-2023, el descenso medio anual fue del -4,1%, 
superior en mujeres que en hombres (PCMA mujeres: -5,8; PCMA hombres: -3,4). Al realizar una re-
gresión de Joinpoint, se identificó un cambio de tendencia en 2022, mayor en el total y en hombres, 
aunque estos cambios no fueron estadísticamente significativos (Figura 3). Se puede observar como 
las tasas disminuyen durante los años de pandemia COVID-19, aumentando ligeramente en los 2 últi-
mos años, pero sin llegar a niveles prepandémicos.

Figura 3. Evolución temporal de las tasas de notificación de la tuberculosis para el periodo 2015 a 2023 según sexo. 
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En relación a las tasas específicas por edad y sexo, las tasas más elevadas en 2023 correspon-
dieron a los grupos de edad entre 25 y 34 años (TN=7,99) y 85 o más años (7,07) en las mujeres y 
los mayores de 85 años (18,65) y aquellos con edades comprendidas entre los 75 y los 84 (14,23) en 
el caso de los hombres. La TN en menores de 15 años aumentó ligeramente, respecto al año anterior 
(TN=3,2 en 2023 frente a TN= 3 en 2022). 

El descenso medio anual para los casos de TB pulmonar en el periodo 2015-2023 fue de -4,3% 
(-7,1; -2,4). El descenso medio para las formas extrapulmonares entre 2015 y 2023 fue significativa-
mente menor (PCMA: -3,3% (-6,3; -0,2)).

Las CCAA que presentaron una TN por encima del tercer cuartil en 2023 (superior a10,3) fueron: 
Ceuta (28,9), Melilla (14,0), Cataluña (12,3), Galicia (11,2) y País Vasco (10,9). Por debajo del primer 
cuartil (6,2) se situaron: Navarra (5,1), Canarias (5,3), Extremadura (5,7), Comunidad Valenciana (5,9) 
y Murcia (6,2) (Figura 4). 

Durante el periodo 2015-2023 todas las CCAA tuvieron un descenso en su TN, excepto Ceuta, 
Castilla -La Mancha y Extremadura.

Figura 4. Tasas de notificación de tuberculosis según la comunidad autónoma. Año 2023

 

DISCUSIÓN 
Los casos de TB declarados en 2023 muestran características similares a los de años previos res-

pecto a la distribución por sexo y grupo de edad, aunque si los comparamos con las características 
que presentan a lo largo del periodo, se identifican ciertos cambios de patrones; ha aumentado la 
ratio hombre/mujer (1,9). En los países de UE/EEA, y según los últimos datos disponibles (2022), el 
número de casos de TB en hombres es aproximadamente el doble que el de mujeres y en las tasas 
de notificación estas diferencias parecen ser más significativas entre los adultos de mediana edad y 
mayores. Esta diferencia por sexo en la notificación de casos de TB refleja muy probablemente la so-
brerrepresentación de los varones en los diversos grupos de riesgo de TB, especialmente las personas 
sin hogar, población privada de libertad, los trabajadores migrantes estacionales y las personas que 
viven con el VIH(1).

Respecto a la localización de la enfermedad, el ligero aumento de casos observado respecto a los 
tres años previos es fundamentalmente a expensas de las formas pulmonares, lo que tiene importan-
tes implicaciones a nivel de salud pública por el mayor riesgo de transmisión de la TB. Un hallazgo 
reseñable que queremos destacar es el descenso en la ratio de casos nacidos en España/nacidos fuera 
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de España que se sitúa en 1,1 y que ha ido disminuyendo progresivamente desde 2015. De manera 
similar, en los países UE/EEA, se ha observado un incremento en el porcentaje de casos notificados 
en pacientes nacidos en un país distinto al declarante, alcanzando el 33,3% del total según el último 
informe del ECDC de 2022(1). Además, los casos nacidos fuera de España presentan un perfil más jo-
ven respecto a los nacidos en España. En relación a la coinfección con el VIH, se observa una ligera 
disminución de seropositivos respecto al año anterior, aunque la cumplimentación de esta variable 
ha empeorado respecto a 2022. Aunque no se han identificado factores de riesgo específicos para el 
desarrollo de TB en España, provenir de un país con alta incidencia o prevalencia y la coinfección con 
VIH son dos grupos en los que la sospecha de TB debe ser especialmente alta en presencia de clínica 
compatible(19). En los países de UE/EEA en 2022 de los casos de tuberculosis con estado serológico 
conocido (73,6%), el 4,1% eran seropositivos(4),algo más elevado que en 2021 (3,8%)(20).

En relación a la variable “resultado de finalización de tratamiento” su cumplimentación sigue 
siendo baja (en torno al 60%). En 2023, en el 78,6% de los casos en los que se contaba con esta infor-
mación, el resultado del tratamiento fue satisfactorio. Este porcentaje todavía está lejos de las metas 
pactadas a nivel internacional y nacional del 90% y 95% de éxito(8,21). La baja exhaustividad en la infor-
mación relativa a las resistencias no nos ha permitido hacer estas estimaciones de éxito de tratamiento 
para las formas sensibles y resistentes por separado, tal como se marca en los objetivos internaciona-
les. De acuerdo al Plan de Acción contra la Tuberculosis para la Región Europea de la OMS 2023-2030 
el objetivo es lograr una tasa de éxito del tratamiento entre los casos MDR/RR-TB del 85% en 2030(2,22).

Es reseñable que el repunte de casos observado en 2023 no se haya traducido en un aumento 
de la mortalidad y la letalidad, aunque podría explicarse por la baja cumplimentación de la variable 
resultado tratamiento, la continuación de tratamiento de algunos pacientes a lo largo de 2024 o por el 
cambio de perfil demográfico de los casos de TB. Respecto a las resistencias frente a antituberculos-
táticos, en 2023 por primera vez se presentaron resultados concretos que siguen las definiciones más 
actuales de la OMS o el ECDC(1,2). Se observa un ligero aumento de los casos RR-TB y MDR en el año 
2023 respecto a los 2 años anteriores. No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela 
dado que es una variable con todavía una baja cumplimentación. El número observado de casos de 
TB farmacorresistente en la Región Europea aumentó en 2022, tras un descenso constante durante los 
cuatro años anteriores. El aumento podría atribuirse a una serie de factores, incluida la reanudación de 
los servicios normales de diagnóstico después de la pandemia de COVID-19, y la ampliación de estos 
servicios de diagnóstico de TB más específicos en ciertos entornos y entre las poblaciones de riesgo(1).

La tasa de notificación de TB en 2023 (8,2 por 100.000) sigue situando a España entre los países 
de baja incidencia a nivel mundial y en la UE. Aunque las tasas de incidencia de TB en España siguen 
una tendencia descendente desde 2015, en los últimos 2 años ha habido un repunte de la tasa de 
notificación, que no ha llegado a niveles prepandémicos (9,5 en 2019). Este descenso global afecta, 
en distinta medida, a todas las CCAA, a excepción de Melilla, Castilla-la Mancha y Extremadura. Estos 
cambios en las tasas podrían explicarse por diversas razones y debe interpretarse con cautela, dado 
que las acciones implementadas para controlar la pandemia de COVID-19 han afectado a los servicios 
de vigilancia en todas las CCAA, así como la presión adicional sobre los sistemas de salud con la re-
ducción en diagnósticos y tratamientos, y las limitaciones en la movilidad y el aislamiento social de 
la población(1,23).

En los países UE/EEA, la tasa de notificación aumentó ligeramente en 2022 en comparación con 
los dos años anteriores. A pesar de ello, la tasa media de variación anual cuando se compara con el 
periodo anterior a 2020 revela una tendencia general a la baja(1). No obstante, a este ritmo va a ser 
improbable poder alcanzar las metas definidas en la Estrategia Fin de la Tuberculosis de la OMS(24). 
Es necesario reforzar la vigilancia y el control de esta enfermedad para poder mantener el ritmo de 
progreso anterior a la pandemia COVID-19, que ha distorsionado la tendencia claramente descendente 
previa, y así garantizar que seguimos progresando hacia la eliminación de esta enfermedad.
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Resumen
Introducción: El Sistema de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA) en España se inició 
en la temporada 2020-21, con paulatina incorporación de las comunidades y ciudades autónomas. Se 
presentan los resultados de SiVIRA durante la temporada 2023-24.

Método: Como vigilancia sindrómica, se recogieron todos los casos que acudieron a consulta por 
infección respiratoria aguda en atención primaria (IRA) o fueron ingresados por IRA grave (IRAG) 
en hospitales, calculándose tasas de incidencia semanales ponderadas. Se seleccionó una muestra 
sistemática y representativa de los casos sindrómicos para el estudio microbiológico, calculándose el 
porcentaje de muestras positivas a gripe, SARS-CoV-2 y virus respiratorio sincitial (VRS).

Resultados: Las tasas de IRAs e IRAG presentaron sus máximos, respectivamente, en las semanas 
52/2023 (968,7 casos/100.000 habitantes) y 01/2024 (38,7 casos/100.000h). La epidemia de gripe fue 
predominantemente de tipo A, y se desarrolló entre las semanas 50/2023 y 04/2024, con pico entre 
las semanas 52/2023 y 01/2024, según el indicador. Se registraron dos ondas de COVID-19, una con 
máxima incidencia en la semana 51/2023 con predominio de la variante BA.2.86* (misma semana de 
incidencia máxima de VRS) y otra en la semana 26/2024, coincidiendo con el aumento de la variante 
K.P.3*.

Discusión: En la temporada 2023-24 coincidieron las ondas de gripe, COVID-19 y VRS y, aunque las 
tasas de IRAs fueron similares a la temporada 2022-23, las tasas de IRAG fueron bastante superiores. 
La intensidad de la epidemia invernal fue menor que la temporada anterior para VRS, mayor para gripe 
y similar para COVID-19.

Palabras clave: infección respiratoria aguda; infección respiratoria aguda grave; gripe; COVID-19; 
VRS; vigilancia.

Abstract
Introduction: The Spanish Acute Respiratory Infections surveillance system (SiVIRA) was set up in 
the 2020-21 season with gradual implementation in Spanish autonomous communities and cities. We 
here present the results of SiVIRA for the 2023-24 season.

Method: Within syndromic surveillance, all cases who presented with acute respiratory infection in 
primary care (ARI) or were admitted for severe ARI (SARI) in hospitals were collected, allowing calcu-
lation of weighted weekly incidence rates. A systematic and representative sample of syndromic cases 
was selected for microbiological study, allowing calculation of positivity rates for influenza, SARS-
CoV-2 and respiratory syncytial virus (RSV).

Results: ARI and SARI incidence rates reached their maximum, respectively, in week 52/2023 (968.7 
cases per 100,000 inhabitants), and week 01/2024 (38.7 cases per 100,000). The influenza epidemic 
was characterized by predominant circulation of influenza A, and developed between weeks 50/2023 
and 04/2024, peaking in week 52/2023 or 01/2024, depending on which indicator. Two COVID-19 
epidemic waves were observed, one with a peak incidence in week 51/2023 with predominance of the 
BA.2.86* variant (same week in which the RSV epidemic peaked) and the other one peaking in week 
26/2024 coinciding with the increase of the K.P.3* variant.

Discussion: In the 2023-24 season, the epidemic waves of influenza, COVID-19 and RSV coincided, 
and, while ARIs rates were similar to the 2022-23 season, SARI rates were considerably higher. The 
intensity of the seasonal epidemic was lower than the previous season for RSV, higher for influenza 
and similar for COVID-19.

Keywords: acute respiratory infection; severe acute respiratory infection; influenza; COVID-19; RSV; 
surveillance.
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INTRODUCCIÓN
El Sistema de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA) en España se inició en la tem-

porada 2020-21, siguiendo las recomendaciones del Centro Europeo para el Control de Enfermedades 
(ECDC)(1) y de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(2–5). Desde entonces, el sistema se ha ido 
implementando progresivamente con un incremento de su cobertura a lo largo de las temporadas 
epidemiológicas. SiVIRA está constituido por el sistema de vigilancia de infección respiratoria aguda 
(IRA) en atención primaria (AP) y el sistema de vigilancia de infección respiratoria aguda grave (IRAG) 
en hospitales(6,7).

El objetivo de SiVIRA es monitorizar la evolución de las IRAs, identificando patrones inesperados, 
describir las características epidemiológicas y microbiológicas de los virus respiratorios que las cau-
san, especialmente la gripe, el SARS-CoV-2 y el virus respiratorio sincitial (VRS), así como contribuir a 
la evaluación de la efectividad de las medidas de prevención y control, especialmente de las vacunas 
y otros productos inmunizantes. Los indicadores de este sistema se publican cada jueves en el informe 
epidemiológico SiVIRA, en la página web del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII)(8) y de forma anual 
en un informe de fin de temporada(9).

La información epidemiológica, disponible en tiempo real, es clave para poder establecer las 
medidas de control adecuadas a cada momento y la planificación dentro del sistema sanitario. Los 
datos de SiVIRA también contribuyen a la vigilancia internacional de virus respiratorios(10), permiten 
la estimación de la carga de enfermedad necesaria para la toma de decisiones, por ejemplo, sobre los 
programas de vacunación e inmunización(11,12), el estudio de la gravedad de los casos(13), y la monito-
rización de la efectividad de las vacunas y anticuerpos a nivel nacional(14) e internacional(15-18), entre 
otros.

En este trabajo se presentan los resultados de la vigilancia SiVIRA durante la temporada 2023-24, 
desde octubre de 2023 (semana 40/2023) hasta septiembre de 2024 (semana 39/2024). Se muestra 
la evolución a nivel nacional de la actividad de las IRAs e IRAG, así como la incidencia específica de 
gripe, COVID-19 y VRS.

MÉTODOS
La vigilancia de IRAs en AP, así como la vigilancia de IRAG en hospitales, tienen dos componen-

tes: sindrómico y de selección sistemática.

El componente sindrómico para IRAs consiste en la captación de casos que acuden a consultas 
de AP ya sea de carácter centinela (médicos/equipos/centros centinela) o de forma exhaustiva (todas 
las consultas de AP en las comunidades y ciudades autónomas (CCAA)). Para IRAG, consiste en la 
captación de todos los ingresos semanales debidos a infección respiratoria aguda en los hospitales 
participantes (centinela).

El componente sistemático consiste en la selección de los dos a cinco primeros pacientes de 
IRAs que acuden semanalmente a la consulta de AP, y la selección de todos los casos con una IRAG 
que son hospitalizados en uno o dos días predefinidos de la semana. En los pacientes seleccionados, 
se recoge información epidemiológica, clínica, virológica y de vacunación e inmunización, y se realiza 
una toma de muestra respiratoria para el diagnóstico microbiológico de gripe, SARS-CoV-2 y VRS. Las 
muestras positivas se envían a los laboratorios designados para ello para su caracterización virológi-
ca, incluyendo secuenciación y/o tipado y subtipado. Este componente, salvo excepciones, es de tipo 
centinela.

Los indicadores del sistema se calculan desde el inicio de la temporada respiratoria en la semana 
40, hasta la semana 39 del año siguiente(19). Uno de los principales indicadores que se obtienen del 
componente sindrómico es la tasa semanal ponderada por 100.000 habitantes. Para su estimación, 
se divide el número de casos sindrómicos notificados por semana, por CCAA, sexo y grupo de edad 
quinquenal, entre la población de referencia de los centros participantes (población vigilada) en estos 
mismos estratos. Las tasas crudas se ponderan por la distribución de sexo, edad y CCAA, usando como 
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referencia la estadística continua de población (ECP) publicada por el INE a 1 de enero del año que 
comienza durante la temporada.

El principal indicador derivado del componente sistemático es la proporción de muestras posi-
tivas (positividad) a gripe, SARS-CoV-2 y VRS, calculada como el número de detecciones semanales 
positivas a cada virus dividida entre el número de muestras semanales analizadas para ese virus. Este 
indicador tiene limitaciones ya que depende en gran medida de qué otros patógenos estén circulando 
en el mismo momento. Por ello, esta positividad semanal se aplica a las tasas sindrómicas mediante 
un proxy de tasas semanales estimadas específicas por patógeno. El proxy se estima multiplicando 
la tasa semanal de IRAs o IRAG por el porcentaje de muestras positivas al patógeno correspondiente.

La cobertura en ambos sistemas de vigilancia se calcula como la población vigilada dividida entre 
la población de cada CCAA según las cifras de la ECP del INE.

RESULTADOS
En la temporada 2023-24, todas las CCAA, excepto La Rioja, participaron en la vigilancia sindró-

mica de IRAs (3 de forma centinela, 15 de forma exhaustiva), alcanzando una cobertura del 79,5% de 
la población española. En la vigilancia sistemática de IRAs participaron 15 CCAA (excepto Castilla-La 
Mancha, La Rioja, Navarra y Galicia), todas de forma centinela con excepción de la Comunitat Valen-
ciana, que participó con todos los médicos y pediatras de AP, alcanzando un 15,5% de cobertura de la 
población española (Figura 1.A).

Con respecto a IRAG, todas las CCAA, excepto La Rioja y Navarra, participaron en la vigilancia 
sindrómica con hospitales centinela, a excepción de Castilla-La Mancha que participó de forma ex-
haustiva con todos sus hospitales. Esta vigilancia incluyó un total de 45 hospitales con una cobertura 
del 31,7% de la población española. En la vigilancia sistemática de IRAG participaron 16 CCAA (todas 
excepto La Rioja, Navarra y País Vasco), todas de forma centinela, sumando un total de 38 hospitales 
(comparado con 24 en la temporada anterior) obteniéndose una cobertura del 25,0% de la población 
española (Figura 1.B).

Figura 1.A Vigilancia de IRAs en atención primaria: Componentes sindrómico (izquierda) y de selección sistemática (derecha). 
SiVIRA, temporada 2023-24.
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Figura 1.B Vigilancia de IRAG en hospitales: Componentes sindrómico (izquierda) y de selección sistemática (derecha). SiVIRA, 
temporada 2023-24.

Resultados de la vigilancia sindrómica
La tasa de incidencia semanal de IRAs ascendió lentamente desde la semana 38-39/2023 (co-

rrespondiente a la temporada previa) y alcanzó una meseta entre la semana 51/2023 y 02/2024, pre-
sentando un máximo en la semana 52/2023 de 968,7 casos/100.000h. Posteriormente las tasas dismi-
nuyeron paulatinamente hasta su mínimo en la semana 33/2024. Las tasas fueron muy similares a la 
temporada anterior 2022-23 (Figura 2).

Figura 2. Tasa de incidencia semanal de IRAs en atención primaria, temporadas 2020-21 a 2023-24. SiVIRA.

Según sexo, la incidencia de IRAs fue mayor en mujeres que en hombres durante toda la tempo-
rada y con el mismo patrón (1.088,5 vs 843,9 casos/100.000h en la semana 52/2023) (Figura 3.A). Por 
grupo de edad, la incidencia fue mayor en los menores de 1 año (llegando a 4.793 casos/100.000h en 
la semana 50/2023), seguidos de la franja de edad de 1-4 años (Figura 3.B).
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Figura 3.A Tasa de incidencia semanal de IRAs en atención primaria por sexo. SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 3.B Tasa de incidencia semanal de IRAs en atención primaria por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2023-24.

Con respecto a la tasa semanal de hospitalización por IRAG, en la temporada 2023-24, se 
muestra un máximo en la semana 01/2024 de 38,7 casos/100.000h, siendo mayor a las dos temporadas 
previas que tuvieron sus picos máximos por debajo de 30,0 hospitalizaciones/100.000h (Figura 4).

Figura 4. Tasa de hospitalización por IRAG, temporadas 2020-21 a 2023-24. SiVIRA.
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Las mayores tasas de incidencia de IRAG se observaron en hombres (Figura 5.A) y en el grupo 
de edad de 80 y más años, seguidos de los menores de un año (Figura 5.B).

Figura 5.A Tasa semanal de hospitalización por IRAG por sexo. SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 5.B Tasa semanal de hospitalización por IRAG por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2023-24.

Vigilancia específica de la gripe
Las tasas de síndrome gripal en AP presentaron una onda epidémica entre las semanas 50/2023 

y 04/2024, con un pico en la semana 01/2024 de 163,7 casos/100.000h, con incidencia ligeramente 
superior en mujeres (Figura 6.A) y afectando mayormente a los menores de 5 años, seguidos por el 
grupo de 20 a 59 años (Figura 6.B). La distribución del total de casos de la temporada por sexos y 
edad se muestra en el Anexo.
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Figura 6.A Tasas de incidencia de síndrome gripal en atención primaria por sexo. SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 6.B Tasas de incidencia de síndrome gripal en atención primaria por grupos de edad. SiVIRA, temporada 2023-24.

Dentro del componente sistemático, se analizaron frente a gripe un total de 34.890 muestras 
tomadas de pacientes con IRA en AP. La positividad total a lo largo de la temporada fue del 9,2%, 
con un máximo del 45,0% en la semana 52/2023. Los síntomas más frecuentes de los casos de gripe 
atendidos en AP fueron tos, fiebre y malestar general con un 89,9%, 84,8% y 83,3%, respectivamente.

En AP, el proxy específico de gripe, mostró una evolución similar a la observada para los sín-
dromes gripales con un periodo epidémico entre las semanas 50/2023 y la 04/2024, y un pico en la 
semana 52/2023 de 435,9 casos/100.000h, superior al de la temporada previa (Figura 7.A).
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Figura 7.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por gripe en atención primaria, por temporadas. SiVIRA, 
temporadas 2020-21 a 2023-24

Figura 7.B Tasa estimada de hospitalización por gripe, por temporadas. SiVIRA, temporadas 2020-21 a 2023-24

La tasa de incidencia proxy de gripe fue superior en menores de 5 años y, especialmente, en me-
nores de 1 año, que llegaron a alcanzar una tasa máxima de 1.578,7 casos/100.000h, comparada con 
962,5 casos/100.000h en el grupo de 1 a 4 años. En el resto de los grupos de edad, las tasas fueron 
de 507,7 casos/100.000h para 5-19 años, 425,5 casos/100.000h para 20-59 años, 314,4 casos/100.000h 
para 60-69 años y 382,7 casos/100.000h y 347,7 casos/100.000h para 70-79 años y 80 y más años, 
respectivamente (Figura 8.A).

Se analizaron para gripe 16.383 muestras en pacientes hospitalizados con IRAG, presentando 
una positividad total en la temporada del 10,8% y un pico del 42,9% en la semana 01/2024. La tasa 
de hospitalización proxy de gripe tuvo su máximo en la semana 01/2024, con 16,6 casos/100.000h. 
Posteriormente, la tasa descendió manteniéndose en niveles basales desde la semana 07/2024 hasta el 
final de la temporada (Figura 7.B). La tasa de hospitalización por gripe fue particularmente elevada 
en el grupo de 80 y más años, situándose por encima de las 100 hospitalizaciones/100.000h, seguido 
del grupo de 70-79 años con 52,4 hospitalizaciones/100.000h (Figura 8.B).
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Figura 8.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por gripe en atención primaria, por grupos de edad. 
SiVIRA, temporada 2023-24

Figura 8.B Tasa estimada de hospitalización por gripe, por grupos de edad. SiVIRA, temporada 2023-24

Con respecto a las complicaciones graves y letalidad en los casos hospitalizados por gripe, la 
mediana de edad de los pacientes hospitalizados fue de 74 años. Un 31,8% desarrolló neumonía, un 
5,9% fue admitido en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y el 7,3% tuvo una evolución fatal (Ta-
bla 1). Las defunciones en el hospital por grupo de edad fueron del 13,8% en el grupo de 80 y más 
años seguidos del 5,1% en el grupo de 70-79 años. No hubo defunciones entre los menores de 19 años.

Tabla 1. Complicaciones graves y letalidad en casos hospitalizados por gripe, COVID-19 y VRS. SiVIRA, temporada 2023-24.

Complicaciones n(%) Gripe
(N=1771)

COVID-19
(N=2404)

VRS
(N=1268)

Neumonía 539 (31,8%) 663 (28,4%) 247 (20,1%)

Ventilación mecánica 53 (3,7%) 33 (1,7%) 29 (2,8%)

Ingreso en UCI 99 (5,9%) 98 (4,3%) 125 (10,1%)

Defunción 115 (7,3%) 196 (8,9%) 45 (3,8%)
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Caracterización de los virus de la gripe
Entre los casos de IRAs en AP, un 95,4% de los virus de la gripe identificados fueron tipo A y un 

4,6% fueron tipo B. Específicamente, predominó el subtipo A(H1N1), correspondiendo al 65,6% de los 
virus A subtipados, frente a A(H3N2) que supuso el 34,4% (Figura 9.A).

Entre los casos hospitalizados por IRAG, la gripe A también fue mayoritaria, correspondiendo 
al 98,9% de los casos, y solo un 1,0% del total correspondió a gripe tipo B. El subtipo predominante 
también fue A(H1N1), correspondiendo al 72,3% de los virus A subtipados, frente a A(H3N2) que 
supuso el 27,7%. El porcentaje de virus A no subtipados entre los IRAG positivos a gripe fue de un 
46,5% (Figura 9.B).

Figura 9.A Detecciones semanales de gripe, SARS-CoV-2 y VRS en atención primaria por tipo/subtipo de virus. Evolución 
semanal. SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 9.B Detecciones semanales de gripe, SARS-CoV-2 y VRS en hospitales por tipo/subtipo de virus. Evolución semanal. 
SiVIRA, temporada 2023-24.
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Mediante análisis de las secuencias genómicas en el Centro Nacional de Microbiología, se ca-
racterizaron 991 virus de la gripe A(H1N1), 410 de ellos pertenecientes al grupo 5a.2a.1 donde se 
encuentra el virus vacunal A/Victoria/4897/2022, 2 virus pertenecientes al grupo 5a.2a.1 (A/Wiscon-
sin/67/2022-like), definido por la presencia de las mutaciones V47I, Q54H, K142R y A216T con res-
pecto al virus vacunal, y 579 virus pertenecientes al grupo 5a.2a (A/Sydney/5/2021-like), definido por 
la presencia de las mutaciones E260D y A277T, entre otras.

Se caracterizaron 466 virus de la gripe A(H3N2), 463 de ellos del grupo 2a.3a.1 (A/Thailan-
d/8/2022-like), definido por la presencia de las mutaciones E50K, D53N, N96S, I140K y I192F en el 
gen de la hemaglutinina con respecto al virus vacunal A/Darwin/9/2021 y 3 virus del grupo 2a.3a (A/
Finland402/2023), con idénticas mutaciones a 2a.3a.1, a excepción de I140K.

Finalmente, se caracterizaron 90 virus gripe B de linaje Victoria, 83 de ellos del grupo V1A.3a.2 
(B/Catalonia/2279261NS/2023) y 7 virus del grupo V1A.3a.2 (B/ Connecticut/01/2021). Además, se 
identificaron 12 casos de menores vacunados en los que se detectó virus B de linaje Yamagata, 
presentando una secuencia idéntica a los virus utilizados para la elaboración de las vacunas (B/
Phuket/3073/2013), sugiriendo un origen vacunal en todos los casos.

En el análisis de susceptibilidad a antivirales frente a gripe en 936 virus AH1, 433 virus AH3 y 
55 virus B se identificaron dos virus AH1 donde se detectó la mutación H275Y asociada con resisten-
cia a oseltamivir, y otros dos virus B donde se detectó la mutación N151S asociada con resistencia a 
zanamivir. En el resto de virus no se identificaron mutaciones asociadas con resistencia a oseltamivir, 
zanamivir o baloxavir, pero se detectó la presencia de la mutación S31N en el gen de la proteína ma-
triz, asociada con resistencia a los adamantanos.

Vigilancia específica de COVID-19
Para la detección de SARS-CoV-2 se analizaron un total de 35.425 muestras de pacientes con 

IRA en AP como parte del componente sistemático, detectándose una positividad total a lo largo 
de la temporada del 12,8%. Se observaron dos periodos de alta actividad de SARS-CoV-2, alcanzando 
una positividad máxima del 14,0% entre las semanas 48/2023 y 51/2023 con predomio de la variante 
B.A.2.86*, y del 45,9% en la semana 26/2024 coincidiendo con el incremento de la variable K.P.3*. Los 
síntomas más frecuentes entre los casos de COVID-19 atendidos en AP fueron tos (78,7%) y malestar 
general (76,1%).

El proxy específico de COVID-19, mostró dos ondas epidémicas en AP, la primera en otoño e 
invierno, con un pico de incidencia en la semana 51/2023 de 128,4 casos/100.000h, y la segunda en 
primavera y verano con un pico en la semana 26/2024 de 171,0 casos/100.000h. Los niveles de inten-
sidad de estas ondas fueron similares a los de la temporada previa 2022-23, siendo ambos inferiores 
a las temporadas precedentes (Figura 10.A).

La incidencia proxy de COVID-19 fue mayor en el grupo de los menores de 1 año, con incidencias 
de 1.008,0 y 778,4 casos/100.000h en las semanas 42/2023 y 28/2024, seguidos de las personas de 80 
y más años, que llegaron a 325,6 casos/100.000h en su pico más alto, en la semana 26/2024 (Figura 
11.A). La distribución del total de casos de la temporada por sexos y edad se muestra en el Anexo.

Se analizaron un total de 17.892 muestras frente a SARS-COV-2 en pacientes hospitalizados con 
IRAG, presentando una positividad total en la temporada del 13,4%, y alcanzando un pico del 42,1% 
en la semana 27/2024.

Se observaron dos picos de tasa de hospitalización proxy por COVID-19, el primero en invier-
no con una tasa estimada de hospitalización de 5,2 casos/100.000h en la semana 01/2024 y el segundo 
pico en primavera en la semana 26/2024 con 4,9 casos/100.000h (Figura 10.B). La temporada 2023-24 
tuvo tasas de hospitalización superiores a la temporada 2022-23, siendo ambas inferiores a las tempo-
radas previas, mostrando la menor circulación y gravedad de las infecciones por SARS-CoV-2.
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Figura 10.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por SARS-CoV-2 en atención primaria, por temporada. 
SiVIRA, temporadas 2020-21 a 2023-24.

Figura 10.B Tasa estimada de hospitalización por COVID-19, por temporada. SiVIRA, temporadas 2020-21 a 2023-24.

Se observó una mayor tasa de hospitalización proxy en personas de 80 y más años, alcanzando 
47,4 hospitalizaciones/100.000h en la semana 25/2024, seguido del grupo de los menores de un año, 
con su pico en 33,8 hospitalizaciones/100.000h en semana 01/2024 (Figura 11.B).

Con respecto a las complicaciones graves y letalidad, la edad mediana de los pacientes hospi-
talizados con COVID-19 fue de 79 años. Un 28,4% de los casos desarrolló neumonía, un 4,3% requirió 
ingreso en UCI y un 8,9% tuvo un desenlace fatal (Tabla 1), y las defunciones en el hospital fueron 
mayores en el grupo de edad de 80 y más años con 11,5% seguido de los grupos de edad de 60-69 
años y 70-79 años con un 8,8% y 8,1% respectivamente.
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Figura 11.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por SARS-CoV-2 en atención primaria por grupo de edad. 
SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 11.B Tasa estimada de hospitalización por COVID-19 por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2023-24.

Caracterización genética de SARS-CoV-2
Desde el inicio de la temporada, se han secuenciado el 39,7% de las muestras positivas a SARS-

CoV-2 en AP (1711/4313) y un 34,5% (1487/4313) de los virus detectados se caracterizaron. Entre los 
secuenciados se ha recibido información sobre su código de identificación en la base de datos de 
secuencias GISAID de un 17,5% de los virus (261/1487). En los hospitales se secuenciaron el 26,6% 
de las muestras positivas a SARS-CoV-2 (629/2367) y un 22,5% (532/2367) de los virus detectados se 
caracterizaron. Entre los secuenciados se recibió información sobre su código de GISAID de un 38,0% 
de los virus (202/532).

A lo largo de la temporada circularon dos variantes, BA.2.86* (53,0% de todos los virus SARS-
CoV-2 que circularon en la temporada) y KP.3* (33,7% de todos los virus), coincidiendo con cada una 
de las ondas epidémicas identificadas en la temporada. Al inicio de la temporada, se estableció una 
circulación dominante de BA.2.86*, que fue sustituida progresivamente hacia el final de la temporada 
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por la variante KP.3*, que en las últimas semanas de la temporada supuso un 87,1% de los virus carac-
terizados en AP (Figura 12.A) y un 63,6% en hospitales (Figura 12.B).

Figura 12.A Número semanal de variantes circulantes de SARS-CoV-2 en atención primaria. SiVIRA, temporada 2023-24.

Figura 12.B Número semanal de variantes circulantes de SARS-CoV-2 en Hospitales. SiVIRA, temporada 2023-24.

Vigilancia específica de VRS
Se analizaron un total de 34.805 muestras frente a VRS procedentes de pacientes con IRA en AP, 

detectándose una positividad total a lo largo de la temporada del 4,3%, con un máximo del 15,3% 
en la semana 49/2023. Los síntomas más frecuentes entre los casos de VRS en AP fueron tos (92,2%), 
seguido del malestar general y fiebre (>62%).

En AP, el proxy específico de VRS mostró para la temporada 2023-24 una onda epidémica en 
diciembre con un pico en la semana 51/2023 de 122,9 casos/100.000h. Dicha onda fue menor que la 
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temporada anterior, siendo la temporada 2021-22 la que alcanzó un pico mayor de 243,2 casos por 
100.000/h (Figura 13.A). La incidencia fue mayor en el grupo de menores de 5 años, con tasas de 
incidencia mayores de 1.500 casos/100.000h en la semana 48/2023 (Figura 14.A). La distribución del 
total de casos de la temporada por sexos y edad se muestra en el Anexo.

Se analizaron 16.315 muestras frente a VRS en pacientes hospitalizados con IRAG, presentando 
una positividad total en la temporada del 7,8% con un pico del 23,0% en la semana 51/2023.

Las tasas de hospitalización proxy de VRS presentan un pico de hospitalizaciones en la semana 
52/2023 con 6,3 casos/100.000h, datos concordantes con AP. Las tasas de hospitalización fueron igual-
mente inferiores a la temporada anterior (Figura 13.B). Para la temporada 2023-24, el grupo de edad 
de menores de 1 año tuvo mayor incidencia con 130,9 casos/100.000h en la semana 50/2023, siendo 
muy inferior en el grupo de 1 a 4 años y sucesivos (Figura 14.B).

Figura 13.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por VRS en atención primaria, por temporada. SiVIRA, 
temporadas 2020-21 a 2023-24.

Figura 13.B Tasa estimada de hospitalización por VRS, por temporada. SiVIRA, temporadas 2020-21 a 2023-24.
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Figura 14.A Tasa estimada de infección respiratoria aguda causada por VRS en atención primaria por grupos de edad. SiVIRA, 
temporada 2023-24.

Figura 14.B Tasa estimada de hospitalización por VRS por grupos de edad. SiVIRA, temporada 2023-24.

Con respecto a las complicaciones graves y letalidad, la edad mediana de los pacientes hospi-
talizados por infección con VRS fue de 54 años, un 20,1% desarrolló neumonía, un 10,1% fue admitido 
en UCI (Tabla 1) y un 3,8% tuvo una evolución fatal (9,4% en los pacientes de 80 y más años, seguido 
de un 4,9% en el grupo de edad 70-79 años y un 4,7% en el grupo de edad de 60-69 años).

DISCUSIÓN
La temporada 2023-24 es la cuarta desde que se inició la implementación de SiVIRA para la vigi-

lancia de la infección respiratoria aguda en AP y de infección respiratoria aguda grave en hospitales. 
En esta temporada, aunque las tasas de IRAs fueron similares a la temporada 2022-23, las tasas de 
IRAG fueron bastante superiores. Esto podría explicarse por la coincidencia temporal de las ondas 
estacionales de gripe, COVID-19 y VRS, con un restablecimiento de los patrones estacionales típicos 
de gripe y VRS previos a la pandemia. La intensidad de la epidemia invernal fue menor que la tempo-
rada anterior para VRS, mayor para gripe y similar para COVID-19, que además presentó una segunda 
onda en primavera-verano.
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Tras la emergencia de COVID-19 en España en los primeros meses de 2020 se produjo una distor-
sión importante de las redes de vigilancia centinela de gripe en AP. Los principales motivos fueron la 
relocalización de médicos centinela, los cambios en los patrones de consulta médica y la aparición de 
centros de diagnóstico de COVID-19 que desdibujaron los circuitos habituales de vigilancia centinela 
de gripe. Esta situación motivó la creación de un nuevo sistema de vigilancia más digitalizado, aprove-
chando las bases de datos sanitarias de las CCAA, con mayor cobertura y, con ello, posiblemente más 
resiliente ante situaciones de alta demanda como la vivida en la pandemia. La progresiva estabilidad 
del sistema, permite la monitorización de los indicadores en el tiempo para detectar cambios en el 
patrón de presentación de estas enfermedades.

Además, SiVIRA es un sistema integrado que permite monitorizar la circulación de tres virus de 
forma simultánea, gripe, SARS-CoV-2 y VRS, así como cualquier otro virus que pueda ser relevante en 
el futuro. También se trata de un sistema que integra la vigilancia epidemiológica y virológica, apor-
tando un número representativo de casos y de sus correspondientes muestras biológicas para cubrir 
sus objetivos. Si bien el porcentaje de muestras caracterizadas molecularmente es bajo, la represen-
tatividad de las muestras caracterizadas es probablemente elevada, ya que generalmente se relaciona 
con falta de envío de las muestras a los laboratorios designados para ello, falta de trazabilidad de los 
identificadores de muestra y/o baja carga viral que imposibilita técnicamente la secuenciación.

Los resultados del sistema durante la temporada 2023-24 muestran que la tasa de incidencia de 
IRAs presentó una intensidad similar con respecto a la temporada anterior, 2022-23, siendo ambas in-
feriores a la registrada en la temporada 2021-22, posiblemente por la intensidad de transmisión menor 
del SARS-CoV-2. La evolución temporal de IRAs muestra la baja especificidad de este indicador, que re-
fleja la circulación de cualquier patógeno con este tipo de presentación clínica, por lo que suele mos-
trar incrementos hacia la semana 38 o 39, coincidiendo con el inicio del curso escolar, y permanece 
elevado durante 20-30 semanas predominantemente en otoño e invierno para luego ir disminuyendo 
lentamente según suben las temperaturas y disminuye la circulación de los virus respiratorios. Es im-
portante, por tanto, analizar la incidencia específica de los principales patógenos, fundamentalmente 
gripe, COVID-19 y VRS.

En el caso de la gripe, la intensidad de la epidemia en la temporada 2023-24 fue muy superior 
a las dos anteriores y, por primera vez desde la aparición de la COVID-19, tuvo una presentación es-
tacional típica, similar a las observadas antes de la pandemia y, según datos regionales de Castilla y 
León, de una intensidad comparable(20). La diferencia con las temporadas anteriores fue especialmente 
notable en las tasas de casos hospitalizados, mostrando una mayor gravedad de la gripe en esta tem-
porada 2023-24. Esto podría estar relacionado con la circulación de los subtipos dominantes que en 
la temporada 2023-24 fue el subtipo A(H1N1), mientras que en la temporada 2022-23 hubo una onda 
bimodal con mayor circulación primero de A(H3), seguida de una onda de gripe B, típicamente menos 
grave.

De forma típica y esperada, las tasas de gripe fueron mayores en mujeres en AP y en hombres 
entre las hospitalizaciones, reflejando posiblemente patrones de uso de la atención sanitaria. Las tasas 
gripales también fueron mayores en la población infantil en AP, mientras que la población más vul-
nerable a la infección grave por gripe y que mostró las tasas más altas de hospitalización fueron las 
personas de 80 y más años, seguidas de las de 70-79 años. Esto refuerza la necesidad de vacunación 
antigripal en estos grupos poblacionales de mayor riesgo.

La COVID-19 presentó dos ondas epidémicas con picos de intensidad muy similares a la tempora-
da anterior, si bien por primera vez la intensidad de la transmisión fue mayor en primavera-verano que 
en otoño-invierno, especialmente en AP, mientras que las hospitalizaciones fueron menores en la onda 
de primavera-verano. En este sentido, es importante interpretar estas diferencias en base a las tasas 
de incidencia proxy, ya que la elevada positividad frente a SARS-CoV-2 en la primavera-verano refleja 
tanto la circulación importante del virus como la muy baja circulación de todos los demás patógenos, 
de forma que entre las personas con síntomas respiratorios que consultan en AP o se hospitalizan, una 
elevada proporción de casos positivos correspondieron a SARS-CoV-2.

Por último, en el caso del VRS, la temporada 2023-24 fue la primera en la que se recomendó 
la administración de nirsevimab(21), un anticuerpo monoclonal para prevenir la infección grave por 
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VRS, que se recomendó en todos los bebés nacidos a partir del 1 de abril de 2023. Estudios previos 
en nuestro país muestran una elevada efectividad frente a la infección y un gran impacto(22–24). Esto 
explicaría que la intensidad de la onda epidémica de VRS en esta temporada haya sido menor que en 
la anterior en AP pero, de forma mucho más significativa, en las hospitalizaciones. A pesar de ello, la 
población infantil menor de 1 año continuó siendo la más afectada, presentando tanto cuadros leves 
como infecciones graves. Los siguientes grupos con mayor tasa de hospitalización por VRS fueron el 
de 1 a 4 años y el de 80 y más años, mostrando que, aunque el VRS se percibe como una enfermedad 
pediátrica, su impacto en la población mayor es también considerable.

En resumen, los datos de SiVIRA han permitido monitorizar de forma integrada la gripe, el SARS-
CoV-2 y el VRS durante la temporada 2023-24 tanto en lo referente a la intensidad de su transmisión, 
reflejada en las consultas de AP, como en la aparición de los casos graves que requieren hospitaliza-
ción. También han permitido caracterizar virológicamente los virus circulantes, dentro de un sistema 
estable que permite analizar tendencias temporales e identificar las poblaciones más afectadas.
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ANEXO.

DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO DE LA TASA ESTIMADA  
PROXY DE GRIPE, SARS-COV-2 Y VRS ACUMULADA EN LA TEMPORADA 
2023-24

Figura A.1. Tasa estimada total de gripe por sexo y grupo de edad en AP y hospitales. SiVIRA, temporada 2023-24.

 
Figura A2. Tasa estimada total de SARS-CoV-2 por sexo y grupo de edad en AP y hospitales. SiVIRA, temporada 2023-24.
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Figura A3. Tasa estimada total de VRS por sexo y grupo de edad en AP y hospitales. SiVIRA, temporada 2023-24.
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Resumen
Introducción: La vacuna de la varicela está disponible en España desde 1998 e inicialmente se re-
comendó en grupos de riesgo y sus contactos. En 2005 se incluyó en calendario de vacunación en 
adolescentes susceptibles. Desde 2016 está recomendada la vacunación universal con dos dosis en la 
infancia

Método: Análisis epidemiológico descriptivo de los casos de varicela notificados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) en el periodo comprendido entre 1997-2023. Se calcularon las 
tasas de incidencia acumulada (TI) total, por comunidad autónoma y por grupo de edad y sexo y se 
analizó el antecedente de vacunación.

Resultados: Antes de 2016, la TI de varicela oscilaba entre los 300 y los 600 casos por 100.000 habi-
tantes. Tras la introducción de la vacuna la TI descendió hasta los 160 y desde 2020 es siempre inferior 
a 20 casos por 100.000 habitantes al año. El grupo de edad más afectado sigue siendo el de niños de 
1 a 4 años. Globalmente, el 6,0% de los casos de varicela notificados habían recibido alguna dosis de 
vacuna (16,3% de los casos notificados a partir de 2017).

Discusión: Aunque desde 2005 se venía observando un paulatino descenso en las TI de varicela, es a 
partir de 2016 (con la incorporación de la vacunación sistemática en la infancia) cuando este descenso 
se hace muy marcado, sobre todo en el grupo diana de vacunación, los niños entre 1 y 4 años. A me-
dida que se consolida el programa de vacunación, crece el número de casos de varicela previamente 
vacunados.

Palabras clave: Varicela; análisis epidemiológico; vacuna.

Abstract
Introduction: varicella vaccine is available in Spain since 1998; initially was recommended for high-
risk groups and their contacts. In 2005, it was recommended for susceptible adolescent, too. Since 
2016, varicella vaccine is part of the childhood vaccination schedule with two doses.

Method: All varicella cases reported to the National Epidemiological Surveillance Network (RENAVE) 
between 1997 and 2023 has been analysed. Incidence rate has been calculated for different regions, 
sex and age group. Vaccination history of varicella cases were analysed.

Results: The varicella incidence rate ranged from 300 to 600 cases per 100,000 inhabitants before 
2016. After universal childhood vaccination, incidence rate fell to 160 cases per 100,000 inhabitants. 
Since 2020, this figure has remained below 20 cases per 100,000 inhabitants per year. The most af-
fected age group continues to be children between 1 and 4 years old. Overall, 6.0% of varicella re-
ported cases had received at least one dose of the vaccine (16.3% of all the cases reported from 2017 
onwards).

Discussion: The universal childhood varicella vaccination has decreased varicella incidence rate. Chil-
dren between 1 and 4 years of age have been most impacted. As the varicella vaccination program is 
consolidated, the percentage of varicella cases with a history of vaccination increases.

Keywords: Varicella, Epidemiological analysis, vaccine.
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INTRODUCCIÓN
La varicela es una enfermedad febril exantemática producida por el virus varicela zoster (VVZ). 

En población infantil generalmente es leve y autolimitada. Tras la infección primaria, el virus queda 
acantonado en los ganglios raquídeos de la médula espinal o de los pares craneales, pudiendo reacti-
varse posteriormente y dar lugar al herpes zóster (HZ)(1,2).

La enfermedad es más grave en los recién nacidos y en personas adultas, especialmente inmuno-
deprimidos y mujeres embarazadas. Entre las complicaciones se incluyen: neumonía, encefalitis, ataxia 
cerebelosa, síndrome de Reye y sobreinfecciones bacterianas de las lesiones cutáneas(1,2).

La varicela es una enfermedad de distribución mundial. En climas templados y previa a la intro-
ducción de la vacunación, la varicela presenta un patrón estacional característico (más frecuente en 
invierno y principios de primavera) con ondas epidémicas cada 2 o 3 años. La susceptibilidad frente 
al VVZ es universal. Se estima que la infección natural confiere inmunidad de larga duración, aunque 
se han observado casos de reinfección por el virus, más frecuentes en personas con inmunosupresión. 
Según la última encuesta de seroprevalencia, en España el 95% de las personas nacidas antes de 2002 
tendrían una serología positiva frente al VVZ(3).

La vacuna frente a la varicela se comercializó en 1998 en España y el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (CISNS) recomendó la vacunación para grupos de población con especial 
riesgo de sufrir varicela grave y a sus contactos inmediatos susceptibles (convivientes y profesionales). 
Los grupos de riesgo incluidos fueron: pacientes con leucemia linfoblástica aguda, pacientes someti-
dos a tratamiento inmunosupresor, pacientes con un trasplante programado de órgano, pacientes con 
enfermedades crónicas (tales como trastornos metabólicos y endocrinos, enfermedades pulmonares 
crónicas y cardiovasculares, mucoviscidosis y anormalidades neuromusculares)(4).

En el año 2005 se incluyó la vacuna de varicela en calendario, recomendando vacunar a los sus-
ceptibles de entre 10 y 14 años de edad con el objetivo de prevenir las formas graves de la enfermedad 
que son más frecuentes en adolescentes y adultos(4). Al mismo tiempo, se mantuvieron las recomen-
daciones de vacunación a personas susceptibles con un alto riesgo de padecer la enfermedad y a sus 
contactos más próximos, existentes hasta este momento(4).

A este esquema se incorporó en 2016 la vacunación sistemática de varicela en la infancia con 
pauta de dos dosis, a los 15 meses y a los 3-4 años de edad manteniendo la recomendación de vacuna-
ción de todos los adolescentes susceptibles(5). Madrid, Navarra, Ceuta y Melilla ya habían incorporado 
esta vacunación sistemática en sus comunidades entre 2006 y 2009.

En el año 2019 se actualizaron y completaron las recomendaciones de vacunación en grupos de 
riesgo y en población adulta, configurando el calendario común de vacunación a lo largo de toda la 
vida. La vacunación de la varicela se amplía finalmente a todas personas que refieran no haber pasado 
la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad(6-8).

Por lo tanto, las recomendaciones de vacunación de la varicela en España incluyen tanto a niños 
como adultos susceptibles, salvo que exista una contraindicación (inmunosupresión, VIH con CD4 
≥200/µl o embarazo)

La vacunación infantil de la varicela ha tenido una respuesta muy favorable dentro de la pobla-
ción y las coberturas nacionales de vacunación en 2023 fueron del 96,8% (1ª dosis) y del 92,2% (2ª 
dosis) (Tabla 1)(9).

Tabla 1. Evolución de las coberturas de vacunación de la varicela en la infancia. Ministerio de Sanidad, 2017-2023

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

1º dosis (15 meses) 59,25% 92,93% 95,31% 95,44% 93,11% 95,26% 96,87%

2º dosis (3-4 años) 30,03% 34,92% 46,69% 83,94% 87,66% 91,49% 92,19%

Fuente: coberturas de vacunación nacional por año mediante el Sistema de Información de Vacunaciones  
del Ministerio de Sanidad
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Vigilancia de la varicela
La varicela se incluyó como enfermedad de declaración obligatoria en España en 1904 (declara-

ción agregada), como diagnóstico diferencial de la viruela(2,5).

En 2007 se comenzaron a notificar de forma agregada los casos según edad, sexo y antecedente 
de vacunación, con el fin de evaluar el impacto de la vacunación de la varicela en los adolescentes 
susceptibles

Con la aprobación de los Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, en 2013 
se incorpora la declaración individualizada de casos de varicela. Las comunidades autónomas (CCAA) 
han ido consolidando la vigilancia individualizada de la enfermedad en los años posteriores según 
disponibilidad y recursos(2).

MÉTODOS

Fuentes de información:
1. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). La información epidemiológica se obtuvo 

de los casos notificados a la RENAVE mediante la plataforma SiViEs a fecha de 18 de junio de 2024

• Declaración numérica semanal: para la serie 1997-2017

• Declaración individualizada: los casos declarados siguen las definiciones de caso y los crite-
rios para su clasificación recogidos en el PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE VARICELA(2) para 
la serie 2005-2023

2. Instituto Nacional de Estadística (INE): cifras de población residente en España a 1 de enero de 
cada año total, por CCAA y por grupos de edad. Estadística de mortalidad según la causa de muerte: 
defunciones por varicela.

3. Ministerio de Sanidad: coberturas de vacunación nacional por año mediante el Sistema de Informa-
ción de Vacunaciones del Ministerio de Sanidad (SIVAMIN)(9)

4. Ministerio de Sanidad: Registro de Actividad Sanitaria Especializada- Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (RAE-CMBD). Hospitalizaciones: ingresos hospitalarios que tengan en el diagnóstico princi-
pal o secundario el código CIE correspondiente a varicela

• CIE- 9-MC (1998-2015):

[052.0-Encefalitis postvaricella], [052.1-Neumonitis (Hemorrágica) de Varicela], 
[052.2-Mielitis Posvaricela], [052.7-Varicela con otras complicaciones especificadas], [052.8-Va-
ricela con otras complicaciones sin especificar], [052.9-Varicela no complicada], [052-Varicela].

• CIE10 (2016-2023):

[B01.0-Meningitis debida a varicela], [B01.11-Encefalitis y encefalomielitis debidas a va-
ricela], [B01.12-Mielitis por varicela], [B01.1-Encefalitis, mielitis y encefalomielitis debidas a 
varicela], [B01.2-Neumonía debida a varicela], [B01.81-Queratitis por varicela], [B01.89-Otras 
complicaciones de varicela], [B01.8-Varicela con otras complicaciones], [B01.9-Varicela sin 
complicaciones], [B01-Varicela].

Análisis descriptivo
1. Cálculo de tasas anuales:

• Tasa de incidencia acumulada (TI): número de casos de varicela por 100.000 habitantes, para 
el periodo comprendido entre 1997 y 2023.

• Tasa de incidencia por CCAA para el periodo comprendido entre 2005 y 2023.

• Tasa de incidencia por grupo de edad (<1 año, 1-4 años, 5-14 años, 15-64 años y ≥65 años), 
sexo y estado de vacunación. Información disponible desde 2007.

2. Distribución según clasificación de caso y estado de vacunación. Información disponible desde 
2007.
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3. Hospitalizaciones y Tasas de Hospitalización (TH): número de hospitalizaciones por varicela por 
100.000 habitantes para el periodo comprendido entre 1997 y 2023.

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(10-11).

RESULTADOS

Vigilancia individualizada de caso
Desde 2007 han convivido en RENAVE la declaración agregada y la declaración individualizada 

de casos de varicela. La consolidación de la notificación individualizada ha ocurrido en distintos tiem-
pos según cada comunidad autónoma.

Aunque desde 2007 hay registros individualizados correspondientes a 7 CCAA (Principado de 
Asturias, Castilla La Mancha, Castilla y León, Navarra, La Rioja, Comunidad Valenciana y la Ciudad 
Autónoma de Melilla) y el Protocolo de Vigilancia de la RENAVE de 2013 ya recogía el carácter indi-
vidualizado de la declaración de varicela, la mayoría de las CCAA declaran de manera individualizada 
desde 2016 (Tabla 2). Y, desde 2018 ya se declaran más casos de varicela de forma individualizada 
que agregada.

Tabla 2. Año de comienzo de la declaración individualizada de varicela a la RENAVE por Comunidad Autónoma

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Asturias ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### 646 607 178 92 105 139

Castilla La Mancha ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### 730 516 570 833

Castilla y León ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### 482 254 335 361

Navarra ### ### 616 359 277 138 149 131 103 102 79 104 109 56 41 55 79

Rioja, La ### ### ### ### ### ### 956 ### ### ### 527 438 269 44 48 70 44

Valenciana, C ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ###

Melilla 223 77 112 57 202 61 41 61 29 19 20 22 12 2 3 24 21

Aragón ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### 792 305 361 182

Balears, Isles ### ### ### ### ### ### ### ### 479 372 534 489

Galicia ### ### ### ### ### ### ### ### ### 635 726 905

Andalucía ### ### ### ### ### ### ### ### 652 793 ###

Canarias ### ### ### ### ### ### ### ### 687 717 864

Murcia ### ### ### ### ### ### 834 416 461 565

Cantabria ### ### ### 742 169 81 37 135

Cataluña ### ### ### ### ### ### ### ###

Ceuta 36 11 12 6 4 8 7 4

Extremadura 713 ### 892 923 113 67 49 115

País Vasco 498 630 734 767

Madrid ### ###    

Calidad de los datos y limitaciones
En cuanto a la declaración individualizada de casos, la calidad de la notificación de las variables 

sociodemográficas ha sido adecuada: la edad y el sexo se notifican en el 98% y 95%, respectivamente, 
de los registros de varicela. Para los niños menores de 2 años, figura la edad en meses en el 88% de 
los casos.
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Los antecedentes de vacunación se declaran en el 12,6% de los casos (113.474 de los 902.095 
casos notificados).

Las variables relacionadas con la gravedad (defunción, hospitalización y complicaciones) se de-
claran a nivel nacional en el 2%, el 5% y el 6% de los casos, respectivamente.

Evolución de los casos de varicela en España
Desde el comienzo de la serie, se observa un paulatino descenso de la enfermedad [TI casos/105 

habitantes (año): 576 (1997); 482 (1998); 567 (1999); 453 (2000); 483 (2001); 478 (2002); 432 (2003); 
557 (2004); 331 (2005); 398 (2006); 339 (2007); 251 (2008); 289 (2009); 343 (2010); 303 (2011); 308 
(2012); 312 (2013); 346 (2014); 384 (2015) y 354 (2016)] pero, es a partir de 2016, con la incorporación 
de la vacunación sistemática en la infancia, cuando este descenso se hace más marcado [TI (año): 164 
(2017); 130 (2018) y 98 (2019)] y se intensifica aún más a partir de 2020 [TI (año): 29 (2020); 18 (2021); 
20 (2022) y 24 (2023)] (Figura 1 y Tabla 3).

Figura 1. Casos de varicela por 100.000 habitantes y cobertura con primera dosis de vacuna. España, 1997- 2023.

 Figura 2. Cobertura de vacunación,  tasa de incidencia y de hospitalizacion por 100.000 habitantes,  España 2005-2020
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Fuentes: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), Ministerio de Sanidad (coberturas de vacunación nacional por 
año). INE: Poblaciones anuales a 1 de enero.

Nota: Entre 1997 y 2017, los datos proceden de la declaración agregada de varicela. A partir de 2018, se utiliza la declaración 
individualizada de varicela para el cálculo de la serie, salvo en aquellas CCAA de las que no se dispone información indivi-

dualizada. Esto es: para Madrid (2021, 2022 y 2023) y País Vasco (2018 y 2019).
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Tabla 3. Casos, incidencia, hospitalizaciones, tasa de hospitalización, defunciones y tasa de mortalidad por varicela. España 
1997-2023.

Año

Casos  (RENAVE) Casos por 100.000 
habitantes

Hospitalizaciones 
(CMBD)

Hospitalizaciones 
por 100.000 
habitantes

Muertes (INE) Muertes por 
millón habitantes

1997 230.623 576,97 1.551 3,88
1998 193.866 482,93 1.528 3,81
1999 228.568 567,12 1.817 4,51
2000 183.639 453,76 1.673 4,13
2001 196.631 483,53 1.960 4,82
2002 196.257 478,26 2.033 4,95
2003 180.873 432,42 1.987 4,75
2004 237.071 557,19 2.715 6,38
2005 146.113 331,26 2.020 4,58 10 0,23
2006 177.728 397,52 2.430 5,44 12 0,27
2007 153.099 338,71 2.175 4,81 6 0,13
2008 115.799 250,88 1.803 3,91 5 0,11
2009 135.000 288,80 1.731 3,70 7 0,15
2010 161.257 342,95 1.419 3,02 7 0,15
2011 142.760 302,52 1.493 3,16 11 0,23
2012 145.704 308,27 1.423 3,01 10 0,21
2013 146.814 311,51 1.228 2,61 4 0,08
2014 161.598 345,51 1.486 3,18 3 0,06
2015 179.155 384,25 1.601 3,43 3 0,06
2016 164.873 354,13 1.642 3,53 4 0,09
2017 76.376 164,00 937 2,01 4 0,09
2018 60.619 129,74 787 1,68 9 0,19
2019 46.007 97,83 733 1,56 10 0,21
2020 13.687 28,84 359 0,76 9 0,19
2021 8.551 18,05 318 0,67 5 0,11
2022 9.558 20,13 357 0,75 5 0,11
2023 11.771 24,48 418 0,87 6 0,12

Casos notificados* Hospitalizaciones** Defunciones***

*Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII.

Entre 1997 y 2017 los datos proceden de la declaración agregada de varicela. A partir de 2018, se utiliza la declaración indivi-
dualizada de varicela para el cálculo de la serie, salvo en aquellas CCAA de las que no se dispone información individualiza-
da. Esto es: para Madrid (2021, 2022 y 2023) y País Vasco (2018 y 2019).

**Ministerio de Sanidad. Registro de Actividad de Atención Especializada – RAE-CMBD.

*** Instituto Nacional de Estadística. Estadística de mortalidad según la causa de muerte. Defunciones por varicela y Poblacio-
nes anuales a 1 de enero.

Evolución de los casos varicela por grupo de edad y sexo
Entre 2007 y 2023 se notificaron 902.095 casos de varicela.

Al inicio del periodo (2007), la incidencia acumulada de varicela es máxima en el grupo de edad 
de 1 a 4 años (TI=4.093), seguida del grupo de edad de menores de 1 año (TI=2.462), y del grupo de 
5 a 14 años (TI=992). Por el contrario, las tasas de incidencia más bajas las encontramos en el grupo 
de edad de ≥65 años (TI=3), seguido del de 15- 64 años (TI=57).
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La drástica reducción en la incidencia que se observa desde 2016 ha afectado a todos los grupos 
de edad, pero especialmente a aquellos a los que iba dirigida la vacunación: niños entre 1 y 4 años. 
Y así, se pasó de una TI que rondaban los 4000 casos por 100.000 hab. [TI (año): 4.093 (2007); 4.967 
(2008); 4.364 (2009); 4.160 (2010); 3.947 (2011); 3.207 (2012); 2.038 (2013); 3.502 (2014); 4.729 (2015) 
y 4.969 (2016)] a TI=1.991 casos por 100.000 hab. en 2017 y, en apenas dos años, las TI no llegaban a 
los 500 casos por 100.000 hab. en dicho grupo de edad [TI (año): 487 (2020); 129 (2021); 149 (2022) 
y 164 (2023)] .

En 2020 se intensificó aún más el descenso de las TI que afectó a todos los grupos de edad. En 
2021 se presenta el punto más bajo de las series: [TI (grupo de edad): 129 (01-04 años); 125 (<1 año); 
68 (5 - 14 años); 6 (15 -64 años) y 2(≥65 años)], a partir de ahí, se observa un leve repunte que afecta 
a todos los grupos de edad (Figura 2).

La distribución por sexo y grupo de edad es muy similar a nivel general [mujeres (51,2%) y hom-
bres (48,9%)] y por grupo de edad: [Porcentaje de mujeres por grupo de edad: 49,5% (<1 año); 50,8% 
(01-04 años); 51,5% (5 - 14 años); 52,6% (15 -64 años) y 51,2% (≥65 años)].

 Figura 2. Varicela. Casos por 100.000 hab. por grupo de edad. España, 2007-2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) e INE.

Nota. Para el cálculo de las TI anuales, se ha incluido en el denominador solo la población de aquellas CCAA que habían 
notificado casos de varicela en la declaración individualizada.

Distribución según clasificación de caso
Previa a la incorporación de la vacuna 2007-2016, más del 99% de los casos que se notificaban 

de manera individualizada a la RENAVE, estaban clasificados como sospechosos. Sin embargo, a partir 
de 2017 esto cambia sustancialmente y aproximadamente, 1 de cada 5 casos, tiene confirmación por 
laboratorio: 23% (2017), 27% (2018), 8% (2019), 22% (2020), 25% (2021), 24% (2022) y 24% (2023).

Distribución según antecedentes de vacunación
Entre 2007 y 2023 se notificaron 902.095 casos de varicela, de los que se conoce el estado de 

vacunación en 113.474 casos (12.6%).

De estos 113.474 casos, 6.802 habían recibido, al menos, una dosis de vacuna (6,0%). Este por-
centaje fue menor en el periodo anterior a la inclusión universal de la vacuna en el calendario infantil 
(2007-2016) frente al periodo posterior 2017-2023 (3,2% versus 16,3%).
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De los 6.802 casos que habían recibido, al menos, una dosis de vacuna, en 4.078 se conoce el 
número de dosis: 3.394 (83,2%) habían recibido 1 dosis, y 684 (16,7%) habían recibido 2 dosis. La 
proporción de casos vacunados con 2 dosis es mayor en el periodo 2017-2023 (22,7%).

Considerando los 113.474 casos de varicela con estado vacunal conocido, 684 habrían recibido 2 
dosis de vacuna (0,6 %). El porcentaje de casos vacunados con 2 dosis es mayor en el periodo 2017-
2023 (2,4%). (Tabla 4).

Tabla 4. Antecedente de vacunación en los casos de varicela notificados a nivel nacional. España 2007 -2023

N % N % N %

902.095  686.394  215.701  

Estado de vacunación desconocido 788.621  597.022  191.599  

Estado de vacunación conocido 113.474 12,6% 89.372 13,0% 24.102 11,2%

No vacunados 106.672  86.506  20.166  

Vacunados 6.802 6,0% 2.866 3,2% 3.936 16,3%

Vacunados con número de dosis desconocida 2.724  1.297  1.427  

Vacunados con número de dosis conocida 4.078 60,0% 1.569 54,7% 2.509 63,7%

Vacunados con 1 dosis 3.394 83,2% 1.455 92,7% 1.939 77,3%

Vacunados con 2 dosis 684 16,8% 114 7,3% 570 22,7%

Periodo de estudio

2007-2023 2007-2016 2017-2023

Casos de varicela notificados

Vacunados con 2 dosis sobre el total de casos de varicela con estado de 
vacunación conocido 0,6% 0,1% 2,4%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Hospitalizaciones y Tasa de Hospitalización
Desde el comienzo de la serie, se observa un paulatino descenso en la tendencia del número 

de hospitalizaciones y en la Tasa de Hospitalización por 100.000 habitantes [TH casos/105 habitantes 
(año): 3,88 (1997); 3,81 (1998); 4,51 (1999); 4,13 (2000); 4,82 (2001); 4,95 (2002); 4,75 (2003); 6,38 
(2004); 4,58 (2005); 5,44 (2006); 4,81 (2007); 3,91 (2008); 3,70 (2009); 3,02 (2010); 3,16 (2011); 3,01 
(2012); 2,61 (2013); 3,18 (2014); 3,43 (2015) y 3,53 (2016)] pero, es a partir de 2016, con la incorpo-
ración de la vacunación sistemática en la infancia, cuando este descenso se hace más marcado [TH 
(año): 2,01 (2017); 1,68 (2018) y 1,56 (2019)] y se intensifica aún más a partir de 2020 [TI (año): 0,76 
(2020); 0,67 (2021); 0,75 (2022) y 0,87 (2023)] (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Evolución de la Vigilancia:
Con la aprobación de los protocolos de vigilancia de 2013 se aprueba la declaración individua-

lizada de los casos de varicela a la RENAVE. Aunque la incorporación al sistema ha sido desigual, la 
mayoría de las CCAA declaran de manera individualizada desde 2016. A partir de 2018 podemos con-
siderar consolidada la declaración individualizada de varicela a nivel nacional(1,2).

La calidad de la notificación de los casos de Varicela a la RENAVE es adecuada para las variables 
sociodemográficas, baja para las variables relacionadas con los antecedentes de vacunación y muy 
baja para las relacionadas con la gravedad de la enfermedad. Mejorar la calidad de los datos permitiría 
mejorar el análisis y la interpretación de los resultados.
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Evolución de la Varicela:
Aunque, desde el inicio de la serie se venía observando una tendencia descendente de la enfer-

medad, las ondas epidémicas se identificaban con claridad cada 2-3 años: (1998-2000); (2001-2002); 
(2003-2005); (2006-2008); (2009-2010); (2011-2013) (2014-2016). A partir de 2016, este patrón de 
presentación natural se ve alterado. La última onda, más alargada en el tiempo, está marcada por dos 
descensos muy llamativos: el primero, en 2017 propiciado por la inclusión universal de la vacuna en 
la infancia y, el segundo, en 2020, favorecido por las restricciones asociadas a la pandemia de CO-
VID-19, como el distanciamiento físico y el uso de mascarillas. Este hecho produjo una disminución a 
la circulación y la exposición a diversos patógenos respiratorios que provocó una disminución de la 
estimulación inmunitaria natural a los mismos y modificó los patrones de enfermedad producidos por 
muchos microrganismos(12-14). En el año 2021 se registran las tasas más bajas de incidencia acumulada. 
A partir de entonces, se observa un leve repunte de la enfermedad. Adicionalmente en el año 2023 se 
redujeron la mayor parte de las medidas de contención implantadas durante la pandemia(15).

La caída en las tasas de incidencia de varicela en 2017 se observó en todos los grupos de edad, 
si bien fue mucho más marcada en aquellos a quienes iba dirigida la campaña de vacunación, esto es, 
niños entre 1 y 4 años. En cualquier caso, este hecho no supuso un desplazamiento de la enfermedad 
hacia otros grupos de edad. La caída en las tasas de incidencia provocada por restricciones asociadas 
a la pandemia de la COVID-19 en 2020 afectó por igual a todos los grupos de edad, al igual que el 
leve repunte que se observa desde 2021.

La notificación de datos relativos a la gravedad de la enfermedad a la RENAVE es muy baja y, no 
permite un adecuado análisis por el momento. Es por ello, que la información se obtiene a partir del 
RAE-CMBD. Las tasas de hospitalización por varicela siguen un comportamiento similar a las tasas de 
incidencia (aunque con valores sensiblemente inferiores). Se observa, así, un descenso paulatino en 
la tasa de hospitalización por varicela que se hace más marcado a partir de 2016 y se intensifica aún 
más a partir de 2020. Al igual que ocurre con la incidencia por varicela, desde 2021, se observa un 
leve incremento en las hospitalizaciones por varicela.

La varicela puede presentarse en individuos que ya habían recibido previamente alguna dosis de 
vacuna. La administración de 1 dosis de vacuna tiene una efectividad del 81-83% frente a cualquier 
forma de enfermedad y del 95-100% frente a las formas moderadas y graves. Tras la segunda dosis, 
la efectividad frente a todas las formas de varicela se sitúa en el 92-95%(16-18). El título de anticuerpos 
resultantes de la vacunación generalmente es más bajo que el título de anticuerpos que se generan 
tras la enfermedad. Además, con el trascurso del tiempo puede observarse una disminución de los 
anticuerpos producidos por la vacuna, sobre todo en ausencia de refuerzos naturales(19-24).

En los datos registrados en RENAVE desde 2007, el 6,0% de los casos habían recibido alguna 
dosis de vacuna frente a la varicela. A medida que el programa de vacunación se consolida crece el 
porcentaje de casos vacunados (16,3% desde 2017).

Es preciso fortalecer el sistema de vigilancia de la varicela en nuestro país, a fin de conocer el 
comportamiento de la varicela en cuanto a incidencia, perfil epidemiológico, gravedad y antecedentes 
de vacunación. Sólo un buen conocimiento de la enfermedad puede ayudarnos a diseñar políticas de 
prevención y control eficaces.
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ANEXOS

Anexo I. Casos de Varicela por Comunidad Autónoma. España, 2005 - 2023

CCAA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Andalucía 4.536 814 186 518 448 19.500 14.621 10.563 20.919 33.002 38.862 33.513 14.924 11.846 9.780 2.111 652 793 1.656

Aragón 6.773 6.157 8.615 4.537 7.108 4.441 5.768 7.087 4.371 7.127 6.261 6.071 3.815 3.019 2.653 792 305 361 182

Asturias 6.311 6.806 5.146 6.213 4.976 4.172 4.676 4.879 3.361 3.086 3.279 6.559 998 646 607 178 92 105 139

Balears, I 2.736 4.599 2.664 4.172 5.105 4.572 6.655 4.048 5.166 4.519 7.518 7.822 3.177 2.747 1.841 479 372 534 489

Canarias 4.385 7.945 18.957 5.065 10.045 4.594 8.176 10.239 7.641 4.614 5.210 4.951 2.923 2.389 2.098 1.056 687 717 864

Cantabria 1.760 3.888 1.764 3.672 1.499 3.965 1.100 2.587 3.316 1.981 2.945 3.047 1.065 1.781 742 169 81 37 135

C La Mancha 11.521 7.353 6.680 5.636 7.223 7.118 8.203 8.626 9.402 9.836 8.336 11.158 5.080 4.633 3.272 730 516 570 833

Castilla y León 8.536 9.622 7.115 4.484 4.278 3.879 4.249 5.840 3.742 4.494 5.756 4.813 1.394 1.486 1.108 482 254 335 361

Cataluña 19.977 26.661 25.107 16.829 35.923 51.534 43.842 42.270 42.178 44.079 48.245 22.163 13.078 7.314 6.190 1.967 1.502 1.618 1.827

Ceuta 189 523 198 457 37 94 151 66 29 23 42 33 9 12 6 4 8 7 4

Extremadura 7.325 6.341 6.601 4.394 4.214 2.433 2.293 2.938 2.594 2.027 2.083 711 1.463 892 923 113 67 49 115

Galicia 5.157 9.151 7.528 6.723 8.020 5.270 3.846 8.713 7.651 11.501 8.561 13.809 6.444 6.058 3.457 1.191 635 726 905

Madrid 22.477 36.329 20.002 13.197 9.161 9.553 6.598 6.281 5.672 6.196 8.360 10.413 4.135 2.802 3.077 1.162 983 1.143 1.235

Melilla 1.055 796 486 76 109 52 208 60 41 55 37 14 21 22 12 2 3 24 21

Murcia 4.830 14.076 8.791 8.971 6.625 8.494 7.489 6.638 7.595 7.102 7.298 10.340 3.670 5.354 2.170 834 416 461 565

Navarra 4.304 3.558 2.454 1.364 555 379 316 171 181 140 114 96 72 104 109 56 41 55 79

País Vasco 10.752 8.953 13.271 6.640 8.896 8.665 6.678 8.686 7.769 5.076 6.212 7.198 4.994 2.592 401 498 630 734 767

Rioja, La 687 1.473 1.206 1.373 1.495 1.415 1.116 1.108 1.060 1.155 1.169 2.091 516 438 269 44 48 70 44

Valenciana, C 22.802 22.683 16.328 21.478 19.283 21.127 16.775 14.904 14.126 15.585 18.867 20.071 8.598 9.286 7.292 1.819 1.258 1.219 1.550

Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiología. Entre 
2005 y 2017, los datos proceden de la declaración agregada de varicela. A partir de 2018, se utiliza la 
declaración individualizada de varicela, salvo en aquellas CCAA de las que no se dispone información 
individualizada. Esto es: para Madrid (2021, 2022 y 2023) y País Vasco (2018 y 2019).
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Anexo II. Incidencia acumulada de varicela por Comunidad Autónoma. España, 
2005 - 2023

CCAA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Andalucía 57,8 10,2 2,3 6,3 5,4 232,9 173,6 125,0 247,8 392,8 462,7 399,5 178,1 141,3 116,2 24,9 7,7 9,3 19,3

Aragón 533,7 482,0 664,4 341,9 528,3 329,7 428,4 525,2 324,5 537,7 475,1 463,9 291,5 230,7 201,1 59,6 23,0 27,2 13,6

Asturias 586,2 632,0 478,8 575,2 458,5 384,7 432,4 452,9 314,7 290,7 311,9 629,1 96,4 62,8 59,3 17,5 9,1 10,5 13,8

Balears, I 278,3 459,4 258,5 388,9 466,0 413,4 597,9 361,6 464,7 409,5 680,7 706,5 284,7 243,3 160,2 40,9 31,7 45,4 40,4

Canarias 222,8 398,1 935,7 244,0 477,4 216,8 384,4 483,3 360,6 219,2 248,1 235,5 138,7 112,3 97,4 48,5 31,6 32,9 39,0

Cantabria 313,0 684,4 307,9 630,8 254,4 669,5 185,5 435,6 560,2 336,5 503,3 523,4 183,5 306,9 127,7 29,0 13,9 6,3 22,9

C La Mancha 608,1 380,5 337,8 275,9 347,0 339,2 387,8 406,5 447,5 473,2 404,8 546,5 250,1 228,6 161,0 35,7 25,2 27,8 40,0

Castilla y León 340,0 381,4 281,4 175,3 166,9 151,6 166,1 229,4 148,5 180,1 232,8 196,6 57,5 61,7 46,2 20,1 10,7 14,1 15,1

Cataluña 285,6 373,7 348,2 228,5 480,5 686,0 581,5 558,3 558,4 586,2 642,6 294,6 173,1 96,2 80,6 25,3 19,3 20,8 23,1

Ceuta 251,1 689,4 258,5 590,5 47,0 116,7 183,3 78,6 34,4 27,1 49,8 39,0 10,6 14,1 7,1 4,8 9,6 8,4 4,8

Extremadura 675,8 583,7 605,6 400,3 382,3 219,7 206,7 265,1 235,0 184,3 190,6 65,4 135,5 83,1 86,4 10,6 6,3 4,6 10,9

Galicia 186,7 330,7 271,5 241,5 286,8 188,4 137,6 313,2 276,6 418,4 313,3 508,0 237,9 224,2 128,1 44,1 23,6 27,0 33,5

Madrid 376,9 604,7 328,9 210,4 143,4 147,9 101,7 96,7 87,3 96,0 129,9 161,0 63,5 42,6 46,2 17,1 14,6 16,9 18,0

Melilla 1.611,0 1.190,4 699,9 106,4 148,4 68,4 265,0 74,3 49,0 65,1 43,2 16,3 24,4 25,5 13,9 2,3 3,5 28,2 24,6

Murcia 361,6 1.027,2 631,5 629,1 458,0 581,0 509,4 450,2 515,9 484,2 497,4 705,9 249,6 362,1 145,3 55,2 27,4 30,1 36,4

Navarra 725,2 591,2 405,0 219,9 88,0 59,5 49,2 26,5 28,1 21,8 17,8 15,0 11,2 16,1 16,7 8,5 6,2 8,3 11,8

País Vasco 506,0 419,6 619,6 307,8 409,5 397,8 305,7 396,1 354,5 231,9 283,7 328,7 227,6 117,9 18,2 22,4 28,5 33,2 34,6

Rioja, La 228,2 480,8 390,3 432,4 464,7 438,9 345,6 342,4 329,2 362,1 368,7 662,1 163,6 138,8 84,9 13,8 15,0 21,9 13,7

Valenciana, C 485,9 471,9 334,2 427,0 378,5 413,3 327,8 290,6 276,2 311,4 378,8 404,7 174,0 187,1 145,7 36,0 24,9 23,9 29,7

Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiología. Entre 
2005 y 2017, los datos proceden de la declaración agregada de varicela. A partir de 2018, se utiliza la 
declaración individualizada de varicela, salvo en aquellas CCAA de las que no se dispone información 
individualizada. Esto es: para Madrid (2021, 2022 y 2023) y País Vasco (2018 y 2019).
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Resumen 
Introducción: La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetii, un agente con alta capa-
cidad infecciosa, extremadamente resistente a condiciones medioambientales adversas y con gran 
número de reservorios animales. La transmisión a humanos sucede fundamentalmente por inhalación 
de pseudoesporas. 

Método: Se realizó un análisis comparativo de casos de fiebre Q humanos notificados a la Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y casos recogidos por el Registro de Actividad de Aten-
ción Especializada – Conjunto Mínimo Básico de Datos (RAE-CMBD) en España entre 2016 y 2022. 
Se analizaron variables de persona, tiempo y lugar. Se calcularon frecuencias, porcentajes y tasas de 
notificación/hospitalización (TN/TH) por 100.000 habitantes.

Resultados: Se notificaron 2.429 casos a la RENAVE (TN = 0,74) y se registraron 2.991 hospitaliza-
ciones en el RAE-CMBD (TH = 0,91). El 72% de los casos fueron hombres y la edad media fue 47 
(RENAVE) y 54 años (RAE-CMBD). Las comunidades con más notificaciones a la RENAVE fueron Cana-
rias, Andalucía y País Vasco; aquellas con más registros en el RAE-CMBD fueron Andalucía, Canarias y 
Comunidad de Madrid. Las TN/TH más altas se observaron en Canarias (TN = 3,95, TH = 2,95).

Conclusiones: La fiebre Q es endémica en España donde existe una tendencia ascendente del número 
de casos en los últimos años. El análisis realizado sugiere una infranotificación a la RENAVE y parece 
necesario seguir trabajando para mejorar la calidad de los datos recogidos por el sistema de vigilancia 
epidemiológica y el control de esta infección.

Palabras clave: Fiebre Q; Vigilancia epidemiológica; RENAVE; RAE-CMBD; España.

Abstract
Introduction: Q fever is a zoonotic disease caused by Coxiella burnetii, a highly infectious pathogen 
known for its resistance to harsh environmental conditions and its wide range of animal reservoirs. 
Human transmission occurs primarily through inhalation of pseudospores.

Method: A comparative analysis of human Q fever between cases notified to the Spanish National 
Epidemiological Surveillance Network (RENAVE) and cases compiled in the Specialized Healthcare 
Activity Registry – Minimal Basic Data Set (RAE-CMBD) in Spain from 2016 to 2022 was performed. 
Individual, time and space variables were analyzed. Frequencies, percentages and notification/hospi-
talization rates (NR/HR) per 100,000 inhabitants were calculated.

Results: A total of 2,429 cases were reported to RENAVE (NR = 0.74), while 2,991 hospitalizations 
were recorded in RAE-CMBD (HR = 0.91). Men accounted for 72% of the cases and mean age was 47 
(RENAVE) and 54 (RAE-CMBD) years. Communities with the highest number of notifications to RE-
NAVE were Canary Islands, Andalucia and Basque Country; those with higher RAE-CMBD registries 
were Andalucia, Canary Islands and Madrid Community. The highest NR/HR were observed in the 
Canary Islands (NR = 3.95, HR = 2.95).

Conclusions: Q fever is an endemic disease in Spain, where an increasing trend is observed in the 
number of cases in recent years. The analysis suggests underreporting to RENAVE, highlighting the 
need for improved data quality and collection and enhanced surveillance efforts.

Keywords: Q fever; epidemiological surveillance; RENAVE; RAE-CMBD; Spain.
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INTRODUCCIÓN
La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetii, un bacilo gram negativo intracelular 

obligado, con una alta capacidad de infección y extremadamente resistente a condiciones medioam-
bientales desfavorables(1-3). Este microorganismo presenta distribución mundial y un elevado número 
de reservorios animales, entre los que destacan múltiples especies silvestres, algunos animales domés-
ticos y garrapatas(4-6).

Los animales suelen ser portadores asintomáticos y el pequeño rumiante doméstico es el princi-
pal reservorio y transmisor para el ser humano(7). La transmisión puede ocurrir por contacto directo 
con la fuente infectiva (generalmente anejos fetales o restos de la placenta, del parto o abortos) o por 
vía aérea tras la inhalación de pseudoesporas. Estas partículas son formas de resistencia bacteriana 
altamente infectivas que pueden ser transportadas por el aire largas distancias. Se han descrito otras 
vías de transmisión, como la vertical, la lactancia materna, la alimentaria o la sexual y algunas todavía 
no confirmadas como la vectorial (a través de garrapatas)(8).

La infección puede presentarse como casos esporádicos o como brotes epidémicos, a veces de 
gran alcance, como el ocurrido en Países Bajos entre 2007-2010 con 4.026 casos notificados(9,10).

En España, la fiebre Q fue catalogada como Enfermedad de Declaración Obligatoria (EDO) en 
2015, tal y como viene recogido en el Anexo I del Real Decreto 2210/1995, por el que se crea la Red 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(11). Desde entonces se ha observado una tendencia 
ascendente en el número de casos notificados anualmente(12). Según el European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC), España es el país que más casos humanos registra desde 2017(13). 

A pesar de todo, la fiebre Q sigue siendo considerada una enfermedad rara y relativamente des-
conocida, lo que requiere seguir investigando para ampliar el conocimiento sobre el patrón epidemio-
lógico, el papel del medio ambiente o el grado de implicación de las distintas especies animales en la 
transmisión o en el mantenimiento de la infección en el ecosistema.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la situación epidemiológica de la fiebre Q en humanos 
en España en el periodo 2016-2022, a través de dos fuentes de datos distintas: la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y el Registro de Actividad de Atención Especializada – Conjunto 
Mínimo Básico de Datos (RAE-CMBD).

MÉTODOS
Se realizó un análisis comparativo de los casos de fiebre Q notificados a la RENAVE y los registros 

proporcionados por la base de datos de casos hospitalarios RAE-CMBD. Para ello se consideró desde 
el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2022. Los registros de altas hospitalarias del RAE-CMBD 
fueron proporcionados el 16 de abril de 2024, previa solicitud formal al Ministerio de Sanidad y, la 
extracción de datos de casos notificados a la RENAVE se realizó el 22 de julio de 2024. 

Para la definición de los casos notificados a la RENAVE se siguieron las actuales definiciones 
de caso establecidas por la Decisión de la Comisión Europea 2018/945, de 22 de junio de 2018 y las 
recogidas en el Protocolo de Vigilancia(14). Para la descarga de registros del RAE-CMBD se identifica-
ron aquellos ingresos con código de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10-ES) A78, 
correspondiente con Fiebre Q, como diagnóstico al alta. 

Se analizaron las variables de tiempo, lugar y persona, considerando datos de edad, sexo y co-
munidad autónoma (CA) de residencia u hospitalización. Para la variable fecha del caso se consideró 
la fecha de inicio de síntomas o, en su defecto, la fecha de diagnóstico para los casos notificados a la 
RENAVE y la fecha de ingreso para los registros del RAE-CMBD. 

Se calcularon frecuencias, porcentajes, tasas de notificación (TN), para los casos notificados a la 
RENAVE y tasas de hospitalización (TH), para los registrados en el RAE-CMBD, tanto mensuales como 
anuales (por 100.000 habitantes). Para el cálculo de las tasas se utilizó la población estimada con fecha 
1 de enero según la operación Estadística Continua de Población que publica anualmente el Instituto 
Nacional de Estadística (INE), a nivel nacional y autonómico(15).
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Para los cálculos y presentación de resultados se utilizaron los programas: Microsoft Excel ver-
sión 16.87 y R 4.1.2. 

Los datos utilizados para este estudio no permiten identificar los casos, por lo que no se solicitó 
la revisión ni aprobación por ningún comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad y 
garantizar siempre el anonimato de estos(16,17).

RESULTADOS
Durante el periodo 2016-2022 se notificaron a la RENAVE 2.429 casos de fiebre Q, con una TN 

acumulada de periodo de 0,74. En la base de datos del RAE-CMBD constan en ese mismo periodo 
2.991 hospitalizaciones con Fiebre Q como diagnóstico al alta, con una TH total de 0,91.

Los años con mayor número de casos notificados a la RENAVE fueron 2019 y 2022, con 422 casos 
registrados en ambos años (TN = 0,90 y 0,89, respectivamente), seguidos de 2017 con 420 (TN = 0,90) 
y 2018 con 373 (TN = 0,80) casos notificados. 

En la base de datos RAE-CMBD el año con mayor número de hospitalizaciones con diagnóstico 
Fiebre Q al alta fue 2018 con 485 (TH = 1,04), seguido de 2022 con 480 (TH = 1,01), 2020 con 443 (TH 
= 0,94) y 2019 con 441 (TH = 0,94). 

Por el contrario, el año con menor número de casos anuales notificados a la RENAVE fue 2020 
con 220 casos (TN = 0,46), seguido de 2021 con 241 (TN = 0,51) y 2016 con 331 (TN = 0,71). En el 
RAE-CMBD el año con menor número de registros fue 2016 con 309 (TH = 0,67), seguido de 2021 con 
413 (TH = 0,87) y 2017 con 420 (TH = 0,90).

La mayor diferencia en el número de casos entre ambas fuentes se observa en el 2020, con 223 
casos menos notificados a la RENAVE respecto a los registros hospitalarios del RAE-CMBD, seguido 
de 2021 con una diferencia de 172.

La Tabla 1 recoge información del número de casos y TN/TH de fiebre Q por sexo y año obteni-
dos en cada una de las fuentes de datos.

Tabla 1. Fiebre Q. Comparativa del número de casos y de la tasa de notificación (TN) /tasa de hospitalización (TH) anuales por 
100.000 hab., según sexo y fuente de datos (RENAVE/RAE-CMBD). España, periodo 2016-2022.

Año

RENAVE

Casos (TN por 100.000 hab.)

RAE-CMBD

Casos (TH por 100.000 hab.)

Mujer Hombre NC* Total Mujer Hombre Total

2016 92 (0,39) 239 (1,05) 0 331 (0,71) 93 (0,39) 216 (0,95) 309 (0,67)

2017 123 (0,52) 296 (1,30) 1 420 (0,90) 111 (0,47) 309 (1,35) 420 (0,90)

2018 101 (0,42) 272 (1,19) 0 373 (0,80) 148 (0,62) 337 (1,47) 485 (1,04)

2019 127 (0,53) 294 (1,28) 1 422 (0,90) 119 (0,50) 322 (1,40) 441 (0,94)

2020 65 (0,27) 155 (0,67) 0 220 (0,46) 125 (0,52) 318 (1,37) 443 (0,94)

2021 70 (0,29) 171 (0,74) 0 241 (0,51) 111 (0,46) 302 (1,30) 413 (0,87)

2022 113 (0,47) 309 (1,33) 0 422 (0,89) 127 (0,52) 353 (1,52) 480 (1,01)

Total 691 (0,41) 1.736 (1,07) 2 2.429 (0,74) 834 (0,50) 2.157 (1,34) 2.991 (0,91)

Fuente: RENAVE y RAE-CMBD.  
* NC: Variable sexo no cumplimentada.

En cuanto a la distribución mensual del número de casos en cada una de las bases de datos es-
tudiadas, el número máximo de casos notificados a la RENAVE se observa en los meses de marzo y 
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abril (279 casos en ambos meses, 11%) seguidos de mayo (272 casos, 11%). En el registro RAE-CMBD 
consta el máximo número de casos al alta en julio (321 casos, 11%), seguido de mayo (291 casos, 
10%) y junio (284 casos, 9%). La Figura 1 recoge el número de casos totales notificados por mes y 
por fuente de datos.

Figura 1. Fiebre Q. Número de casos totales en cada mes y por fuente de datos. España, periodo 2016-2022.

Fuente: RENAVE y RAE-CMBD.

La evolución de la TN/TH mensual sigue un patrón de características estacionales con mayor nú-
mero de casos de marzo a junio en ambas fuentes de datos. No obstante, el rango intercuartílico (RIC) 
de variación de la TN mensual a la RENAVE es mayor que el de la TH en el RAE-CMBD (RIC RENAVE 
= 0,0394, RIC RAE-CMBD = 0,0295). Durante el periodo de marzo a diciembre de 2020, coincidente 
con la pandemia por COVID-19, se observa un marcado descenso de la TN mensual a la RENAVE, que 
pierde el patrón estacional, manteniéndose, sin embargo, este patrón en los registros del RAE-CMBD. 
La evolución temporal de la TN/TH mensual y del número de casos por sexo a lo largo del periodo de 
estudio en ambas fuentes de datos está recogida en la Figura 2 y en la Figura 3.

Figura 2. Fiebre Q. Comparativa de la evolución mensual de la tasa de notificación a la RENAVE (TN) y la tasa de 
hospitalización del RAE-CMBD (TH). España, periodo 2016-2022.

Fuente: RENAVE y RAE-CMBD.
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Figura 3. Fiebre Q. I: Número de casos mensuales notificados a la RENAVE por sexo.  
II: Número de casos mensuales registrados en el RAE-CMBD por sexo. España, periodo 2016-2022.

Fuente: RENAVE y RAE-CMBD.

DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD
De los 2.429 casos notificados a la RENAVE en el periodo de estudio, 1.736 (72%) fueron hom-

bres (TN = 1,08) y 691 (28%) mujeres (TN = 0,41). No se cumplimentó la variable sexo en 2 casos. En 
el registro RAE-CMBD constan un total de 2.991 casos para todo el periodo de estudio: 2.157 (72%) 
fueron hombres (TH = 1,34) y 834 (28%) mujeres (TH = 0,50).

La edad media de los casos notificados a la RENAVE fue de 47,74 años (desviación estándar, DE 
= 16,94) mientras que la de los casos registrados en el RAE-CMBD fue de 54,57 (DE = 19,09). La dife-
rencia de edad media entre ambas fuentes de datos es estadísticamente significativa. La Tabla 2 recoge 
información de la distribución por sexo y edad media de ambas fuentes de datos.

Tabla 2. Fiebre Q. Sexo y edad media según fuente de datos. España, periodo 2016-2022.

Variable RENAVE RAE-CMBD Diferencia 95% IC

Sexo,

n (%)

Hombre 1.736 (72%) 2.157 (72%)

0,01 -0,04 – 0,07Mujer 691 (28%) 834 (28%)

Desconocido 2 0

Edad, media (DE)

Total 47,74 (16,94) 54,57 (19,09) 6,83 5,87 – 7,79

Hombre 47,20 (16,61) 53,95 (18,51) 6,74 5,64 – 7,85

Mujer 49,15 (17,67) 56,18 (20,43) 7,03 5,11 – 8,94

Diferencia de proporciones para variable sexo y diferencia de media estandarizada para variable edad.  
DE: Desviación estándar. Fuente: RENAVE y RAE-CMBD.
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El grupo de edad con más casos notificados a la RENAVE fue el grupo de 35 a 44 años con 552 
(23%) casos, seguido del grupo de 45 a 54 años con 541 (22%) casos y del grupo de 55 a 64 años con 
437 (18%) casos. Los grupos de edad de menores de 24 años sumaron en total 316 (13%) casos y el 
de mayores de 84 años 52 (2%) casos. En el registro RAE-CMBD el grupo de edad con mayor núme-
ro de casos fue el de 55 a 64 años con 561 (19%) casos, seguido del grupo de 45 a 54 años con 534 
(18%) casos y del grupo de 65 a 74 años con 485 (16%) casos. En esta fuente de datos los grupos de 
menores de 24 años sumaron en conjunto 173 (6%) casos y el de mayores de 84 años 158 (5%) casos. 
El número de hospitalizaciones y la TH son superiores en grupos de edad mayores comparado con el 
número de casos notificados y la TN, en ambos sexos. La Figura 4 resume la distribución por edad y 
sexo del número de casos y de la TN/TH por cada fuente de datos.

Figura 4. Fiebre Q. I: Casos totales y TN por 100.000 hab. según grupo de edad y sexo notificados a la RENAVE*. 
II: Casos totales y TH por 100.000 hab. según grupo de edad y sexo registrados en el RAE-CMBD.  

España, periodo 2016-2022.

Barras: número de casos. Líneas: TN/TH por 100.000 personas-año.  
* En información RENAVE solo se incluyen los casos con la variable sexo y edad cumplimentada. 

Fuente: RENAVE* y RAE-CMBD.

DISTRIBUCIÓN POR COMUNIDAD AUTÓNOMA
Las comunidades autónomas (CCAA) con más casos notificados a la RENAVE en el periodo 2016-

2022 fueron Canarias (591 casos), Andalucía (470 casos) y País Vasco (335 casos). En cuanto a altas 
hospitalarias con diagnóstico Fiebre Q registradas en el RAE-CMBD, la CA con mayor número fue 
Andalucía (495 casos), seguida de Canarias (442 casos) y Comunidad de Madrid (336 casos).

La TN de periodo más alta (RENAVE) se observó en Canarias (TN = 3,95), seguida de La Rioja 
(TN = 2,89) y País Vasco (TN = 2,18). En cuanto a las hospitalizaciones con diagnóstico Fiebre Q al 
alta registradas en el RAE-CMBD, la TH más alta también se dio en Canarias (TH = 2,95), seguida de 
La Rioja (TH = 2,03) e Islas Baleares (TH = 1,82).
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La distribución geográfica de los casos y la TN/TH de fiebre Q para el periodo 2016-2022 por 
fuente de datos se puede observar en la Figura 5. La Tabla 3 incluye información de las TN/TH por 
CA, fuente de datos y año.

Figura 5. Comparativa de datos por CA* y fuente. Fiebre Q. I: Casos totales notificados a la RENAVE*. II: Casos totales 
registrados en el RAE-CMBD. III: TN a la RENAVE* por 100.000 hab. IV: TH registradas en el RAE-CMBD por 100.000 hab. 

España, periodo 2016-2022.

Fuente: RENAVE* y RAE-CMBD.  
* En información RENAVE solo se han utilizado los casos con la variable CA de residencia cumplimentada.
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Tabla 3. Fiebre Q. TN/TH por 100.000 hab., según CA, fuente de datos* y año. España, 2016-2022.

CCAA Fuente 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

Andalucía
RENAVE 0,91 0,74 0,89 0,86 0,53 0,56 1,10 0,80

CMBD 0,63 1,12 0,93 0,99 0,69 0,69 0,84 0,84

Aragón
RENAVE 0,30 0,99 1,75 0,61 0,91 2,48 0,30 1,05

CMBD 0,75 1,14 1,82 0,99 2,35 1,43 0,75 1,32

Canarias
RENAVE 4,47 4,61 4,35 5,21 3,53 2,34 3,21 3,95

CMBD 2,43 2,28 2,84 3,10 3,48 3,26 3,26 2,95

Cantabria
RENAVE 0,17 0,34 0,34 0 0 0,69 0,34 0,27

CMBD 0 1,03 1,20 1,20 1,03 1,20 2,39 1,15

Castilla y León
RENAVE 0,16 0,53 0,66 0,70 0,37 0,46 0,59 0,50

CMBD 0,32 0,45 1,23 1,16 0,83 1,00 1,30 0,90

Castilla-La Mancha
RENAVE 0,19 0,39 0,59 0,39 0,15 0,29 0 0,29

CMBD 0,34 0,68 0,54 0,64 0,59 0,78 0,83 0,63

Cataluña
RENAVE 0 0 0 0 0 0,23 0,49 0,11

CMBD 0,20 0,30 0,48 0,44 0,30 0,47 0,49 0,38

Comunidad de Madrid
RENAVE 0,24 0,53 0,34 0,35 0,21 0,27 0,52 0,35

CMBD 0,72 0,86 0,91 0,74 0,65 0,62 0,64 0,73

C. Foral de Navarra
RENAVE 1,26 1,10 2,34 2,48 1,07 1,97 1,96 1,74

CMBD 1,41 0,78 1,56 1,08 0,92 0,91 1,51 1,17

Comunidad Valenciana
RENAVE 0,63 1,30 1,01 1,43 0,20 0,42 0,53 0,79

CMBD 0,71 0,59 0,44 0,46 0,50 0,44 0,85 0,57

Extremadura
RENAVE 0,27 0,37 0,37 0,84 1,78 0,75 1,98 0,90

CMBD 0,92 0,83 1,11 1,12 3,46 2,25 1,88 1,65

Galicia
RENAVE 0,22 0,18 0,26 0,41 0,52 0,19 0,30 0,30

CMBD 0,66 0,59 0,66 0,55 0,85 0,67 0,78 0,68

Islas Baleares
RENAVE 0 0 0 0 0 0 0 0

CMBD 0,45 2,06 3,54 1,66 1,90 1,61 1,52 1,82

La Rioja
RENAVE 0,95 8,28 4,78 4,45 0,95 0,31 0,63 2,89

CMBD 1,59 4,14 3,18 3,81 0,63 0,63 0,31 2,03

País Vasco
RENAVE 3,77 3,82 1,79 2,83 0,32 0,05 2,76 2,18

CMBD 0,64 1,20 1,10 1,37 1,46 1,36 1,58 1,25

Principado de Asturias
RENAVE 0 0 0 0 0 0 1,69 0,24

CMBD 0,67 1,06 2,53 1,37 1,28 0,30 2,39 1,37

Región de Murcia
RENAVE 0 0 0 0 0,07 0,20 1,12 0,20

CMBD 1,02 1,36 1,15 1,22 1,01 1,06 0,86 1,10

Ceuta
RENAVE 0 0 0 0 0 0 0 0

CMBD 1,18 2,37 0 0 0 0 0 0,51

Melilla
RENAVE 0 1,17 1,16 0 0 0 0 0,33

CMBD 0 1,17 1,16 0 0 0 0 0,33

Total
RENAVE 0,71 0,90 0,80 0,90 0,47 0,51 0,89 0,74

CMBD 0,67 0,90 1,04 0,95 0,94 0,87 1,01 0,91

Fuente: RENAVE* y RAE-CMBD.  
* En información RENAVE solo se incluyen los casos con la variable CA de residencia cumplimentada.
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DISCUSIÓN
La fiebre Q es una enfermedad endémica en España y desde 2017 es el país con la mayor notifi-

cación de casos anuales humanos de toda la Unión Europea(18-20).

No obstante, la información actualmente disponible y el conocimiento general sobre la epide-
miología y la clínica de esta infección siguen siendo insuficientes para conocer la situación epidemio-
lógica real.

Para el periodo de estudio de este trabajo, considerando los resultados obtenidos en cuanto al 
número de casos y de la TN/TH, podemos observar como en los últimos años se está recuperando la 
tendencia previa a la disminución producida a causa de la pandemia por COVID-19. Un trabajo previo 
que estudió las hospitalizaciones por fiebre Q en España en el periodo anterior a su establecimiento 
como EDO (1998-2015), reportó una TH de periodo de 0,53, sensiblemente inferior a la presentada en 
este trabajo para los 7 años siguientes (2016-2022) de 0,91(21).

Comparando los resultados del análisis de datos obtenidos de ambas fuentes, destaca una me-
nor notificación de casos a la RENAVE (2.429 casos) frente a los que constan en el RAE-CMBD (2.991 
casos). Esto sugiere una infranotificación de casos de fiebre Q a la RENAVE. Esta infranotificación po-
dría explicarse en parte por la incorporación progresiva de las CCAA al sistema de notificación EDO 
(algunas incluso en los últimos años como Principado de Asturias y Cataluña) y existiendo incluso 
territorios que aún no se han incorporado como se observa en los resultados de este estudio. Además, 
es muy probable que la falta de notificación sea aún más acusada en los casos leves o asintomáticos, 
no hospitalizados, que sí deberían constar en la RENAVE siempre que cumplan la definición de caso, 
lo que también contribuye a la infraestimación de la incidencia. 

Los años en los que la diferencia entre las dos fuentes de datos se hace más notable son 2020, 
con 223 casos menos notificados a la RENAVE respecto a los registros del RAE-CMBD, seguido de 
2021, con 172. Estos años coinciden con la pandemia por COVID-19, siendo probable que, por la gran 
carga de trabajo en el sistema sanitario, se notificaran menos casos de los habituales a la RENAVE, 
siendo los efectos de la pandemia menores en los registros de hospitalización. Además, dado que la 
fiebre Q puede cursar en ocasiones con manifestaciones respiratorias o pseudogripales, es posible que 
algunos casos de fiebre Q se confundieran con COVID-19, a lo que pudo contribuir la imposibilidad 
para la realización de las pruebas diagnósticas oportunas en algunas ocasiones.

En cuanto a la distribución mensual de los casos de fiebre Q, la notificación de la mayor parte 
de casos a la RENAVE se produce en primavera (meses de marzo, abril y mayo), mientras que en los 
registros del RAE-CMBD los casos se concentran en primavera y verano (meses de mayo, junio y julio). 
Es decir, en ambos registros la evolución de la TN/TH mensual sugiere un patrón de características 
estacionales. Esto se ha observado también en otros estudios y podría relacionarse con la época de 
paridera del ganado ovino y caprino(19,22). Además, las condiciones ambientales (temperatura, hume-
dad, viento) podrían ser más favorables para la dispersión de las pseudoesporas en esa época del año.

A su vez, destaca el desfase temporal que existe entre ambas fuentes de datos, registrándose 
los casos al alta en el RAE-CMBD varias semanas más tarde que las notificaciones a la RENAVE. Una 
posible explicación es que los casos que evolucionan de forma más grave/crónica son los que acaban 
con mayor frecuencia ingresados y, además se registran al alta. Se observa también que el patrón esta-
cional se pierde en los primeros años de pandemia en los datos de notificación a la RENAVE, pero no 
en las hospitalizaciones recogidas en el RAE-CMBD. Esto podría deberse de nuevo, a que los efectos 
de la pandemia fueron mayores sobre la declaración de enfermedades a la RENAVE, mientras que en 
los hospitales los ingresos siguieron sucediendo y la cumplimentación del RAE-CMBD al alta de los 
pacientes no se vio tan afectada.

En cuanto al análisis por sexo, los hombres parecen estar más afectados por la enfermedad, en 
línea con lo señalado en trabajos previos(18,23). Los resultados son exactamente idénticos en este aspec-
to para ambas bases de datos: el 72% de los casos notificados o registrados fueron hombres, frente a 
un 28% de mujeres. El predominio de la enfermedad en los hombres refleja el carácter ocupacional de 
la infección ya que, tradicionalmente, los hombres se han dedicado principalmente a actividades pe-
cuarias(24). En ese caso, se podría considerar una enfermedad profesional(20). Resultaría de gran interés, 
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por lo tanto, obtener información relativa a la exposición y, a nivel asistencial preguntar al paciente 
siempre que sea oportuno, su actividad laboral, lo que podría ayudar en la sospecha y diagnóstico de 
la enfermedad, así como mejorar la calidad de la encuesta epidemiológica.

En la distribución por edad se observan diferencias al comparar el análisis de datos de ambas 
fuentes con diferencia estadísticamente significativa. Además, los grupos más afectados fueron de 
mayor edad en el RAE-CMBD que en la RENAVE. Es probable que los casos más graves o que se com-
plican requiriendo cuidados hospitalarios se correspondan más frecuentemente con personas de edad 
más avanzada o con patologías concomitantes.

Por último, según la distribución por CCAA las TN más altas en la RENAVE se observaron en 
Canarias, La Rioja y País Vasco, mientras que en el caso del RAE-CMBD, las TH más altas se dieron 
en Canarias, La Rioja e Islas Baleares. Encontramos muchas semejanzas entre los análisis realizados 
con ambas fuentes de datos. Posiblemente, las elevadas tasas en algunas zonas se podrían explicar 
por los diferentes modelos de explotación ganadera entre las distintas CCAA. Sin embargo, también 
hay algunas diferencias interesantes, como es el caso de las Islas Baleares que, según el RAE-CMBD 
tiene una de las TH más altas de España y sin embargo no ha aportado datos a la RENAVE en todo el 
periodo estudiado. Además de aspectos climatológicos y ocupacionales que podrían explicar estas di-
ferencias, también hay que mencionar diferencias en los sistemas de notificación de las CCAA y, como 
ya se ha mencionado, la incorporación progresiva de algunos territorios a dichos sistemas. Todo esto 
contribuye a dificultar la vigilancia y la posibilidad de realizar comparaciones correctas, por lo que la 
distribución espacial basada en la vigilancia epidemiológica de esta infección podría ser algo diferente 
a la descrita hasta el momento.

Actualmente la situación epidemiológica de la fiebre Q sigue siendo relativamente desconocida, 
quedando patente la infranotificación de casos a la RENAVE especialmente en algunos territorios. Es 
necesario seguir mejorando e implementando los planes de formación y sensibilización del personal 
sanitario y del sector pecuario; así como facilitar la comunicación entre todos los profesionales de 
Salud Pública, para la mejora del conocimiento de aspectos epidemiológicos y para garantizar la pre-
vención de esta infección.

Este trabajo presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la validez de las bases de datos utili-
zadas está sujeta a una serie de requisitos en su cumplimentación y registro, que pueden verse afec-
tados por la infranotificación o impedimentos en la codificación de la enfermedad al alta. Además, las 
diferencias existentes en los sistemas de notificación entre las CCAA dificultan la comparabilidad entre 
territorios, lo que evidencia la necesidad de unificación de criterios para mejorar la vigilancia. La com-
parativa de datos procedentes del análisis de dos fuentes distintas puede generar sesgos, pero también 
complementa el estudio de la enfermedad. En cualquier caso, la ausencia de datos en algunas regiones 
dificulta el conocimiento de la distribución epidemiológica global. Finalmente, los datos obtenidos en 
los años de pandemia por COVID-19 pudieron verse afectados y deben ser interpretados con cautela.
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