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La tuberculosis (TB) ha sido una de las principales causas de muerte a lo largo de la historia de 
la humanidad. Aún hoy en día se encuentra entre las 10 primeras causas de mortalidad en el mundo, 
siendo la principal causa de mortalidad provocada por un agente infeccioso, sólo superada por la 
COVID-19, y por encima del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Probablemente sea también 
la enfermedad infecciosa más prevalente en el mundo, dada la historia natural de esta enfermedad y 
su forma latente; según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la TB afecta al 
33 % de la población mundial.

La TB está presente en todos los países del mundo y grupos de edad. Según el último informe 
de la OMS, en 2022 hubo 10,6 millones de personas que enfermaron de TB, incluidos 5,8 millones de 
hombres, 3,5 millones de mujeres y 1,3 millones de niños/as. A pesar de ser una enfermedad curable 
y prevenible, la TB causó un total de 1,3 millones de muertes en 2022. En resumen, sigue siendo un 
problema de salud prioritario independientemente de su largo recorrido en la historia de la humani-
dad; es una de las enfermedades infecciosas más antiguas, lo que a menudo genera la falsa creencia 
de constituir un problema de salud controlado y resuelto en los países de altos ingresos. Si bien, 
Johann Schonlein inventó la palabra “tuberculosis” en 1834, se estima que el Mycobacterium tubercu-
losis pudo haber existido hace más de 3 millones de años, y probablemente sea uno de los primeros 
agentes infecciosos en saltar de especie. En la antigua Grecia era llamada “phthisis”, “tabes” en la anti-
gua Roma y “schachepheth” en el hebreo antiguo. Posteriormente ha ido recibiendo distintos nombres 
según el período histórico: “la plaga blanca” en los años 1700 debido a la palidez de los pacientes, o 
“consunción” y “Capitán de todos los hombres de la muerte” en el siglo XIX. De todas estas acepcio-
nes, merece la pena rescatar la de “la enfermedad silenciosa”, no sólo por su compleja historia natural 
y latencia, sino sobre todo por su persistencia y gravedad, especialmente entre las poblaciones más 
vulnerables, tanto a nivel internacional como nacional. La existencia de bolsas de TB entre los más 
vulnerables (como las personas sin hogar, los consumidores de drogas, inmunodeprimidos, personas 
institucionalizadas o algunas poblaciones migrantes que pueden tener un mayor riesgo de exposición, 
vivir en peores condiciones o no tener acceso a los servicios sanitarios) sigue constituyendo el princi-
pal reto para el control de esta enfermedad.

Este mes, concretamente el 24 de marzo, celebramos en todo el mundo el día mundial de la 
tuberculosis. Fue precisamente un 24 de marzo de 1882 cuando el Dr. Robert Koch anunció el descu-
brimiento del agente causal de la enfermedad: Mycobacterium tuberculosis. En esa época, la TB pro-
vocaba la muerte de una de cada siete personas en los Estados Unidos y Europa. A pesar del tiempo 
transcurrido, el descubrimiento del Dr. Koch sigue siendo el paso más importante que se haya dado 
para el control y la eliminación de esta mortal enfermedad. Casi un siglo y medio más tarde, recono-
cemos la importancia de este descubrimiento en este día, pero no podemos hablar propiamente de 
una celebración, porque aún no se ha avanzado lo suficiente. Durante milenios, nuestros antepasados 
han sufrido y muerto por TB, sin saber qué era, qué la causaba, o cómo prevenirla y detenerla. Hoy en 
día tenemos el conocimiento y las herramientas necesarias para acabar con ella. A pesar de ello, crisis 
recientes como la pandemia de COVID-19 o la emergencia de conflictos armados y guerras han pues-
to en jaque a las autoridades sanitarias y los sistemas de salud de todo el mundo, unos sistemas que 
además estaban previamente debilitados por la creciente privatización y descredito. En este contexto, 
los mecanismos de prevención y control de la TB han resultado especialmente damnificados por esta 
crisis sanitaria, por múltiples factores biológicos y sociales. El reflejo de esta situación es el incremento 
en el número de casos en tiempo pos-pandémicos de una enfermedad que, hasta ahora, seguía una 
tendencia decreciente gracias a los esfuerzos aunados de organismos nacionales e internacionales. 

Por todo ello, en este 24 de marzo queremos insistir en la necesidad de seguir invirtiendo en 
la mejora y ampliación de acceso a los servicios y herramientas más innovadores a fin de prevenir, 
detectar y tratar la TB y, de ese modo, salvar la vida a millones de personas, reducir las desigualdades 
y evitar enormes pérdidas económicas. El sistema sanitario no es el único agente para avanzar en la 
lucha contra esta enfermedad y sus causas. Para poder abordarla, se necesitan compromisos firmes al 
más alto nivel político, una colaboración multisectorial estrecha que incluya a sectores distintos del 
de la salud y un sistema eficaz de rendición de cuentas. Estos compromisos no son alcanzables si, 
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en paralelo, no potenciamos la concienciación de nuestra sociedad sobre las terribles consecuencias 
sociales, económicas y para la salud que acarrea esta enfermedad, sin olvidar que estamos amparados 
por los compromisos asumidos por nuestros líderes a través de la Estrategia Fin de la TB o los objeti-
vos de desarrollo del milenio de las Naciones Unidas (1-3). 
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Resumen
Introducción: Entre la población de mayor edad con infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) se encuentran aquellos que adquirieron la infección en décadas anteriores como los 
que se diagnostican con 50 años o más. El objetivo es describir las características de los nuevos diag-
nósticos de VIH de 50 años o más identificados en España en 2022 y analizar la tendencia en 2013-
2022.

Método: Estudio descriptivo de los nuevos diagnósticos de 50 años o más notificados al Sistema de 
Vigilancia de Nuevos Diagnósticos de VIH (2013-2022) y su comparación con los de 15-49 años. Las 
tendencias se estudiaron mediante variación de tasas.

Resultados: En 2022 se produjeron 2.952 nuevos diagnósticos de VIH en mayores de 14 años, de 
los que el 18,3% (540) tenían 50 o más años. La mayoría fueron hombres (84,3%), nacidos en España 
(68,7%) y el modo de transmisión más frecuente fueron las relaciones sexuales no protegidas entre 
hombres (40,7%). El 64,4% presentó diagnóstico tardío. Comparados con los casos entre 15 y 49 años, 
se observó mayor proporción de españoles, transmisión en hombres heterosexuales y de casos con 
retraso diagnóstico. Entre aquellos de 50 o más años la tendencia en las tasas totales, por sexo y modo 
de transmisión fue descendente con importante disminución entre 2019 y 2020. El porcentaje de casos 
con diagnóstico tardío no varió en el periodo.

Conclusiones: La elevada proporción de diagnóstico tardío en los nuevos diagnósticos de mayor edad 
hace necesario reforzar la prevención primaria y secundaria en esta población.

Palabras clave: infección por el VIH; 50 o más años; diagnóstico tardío; vigilancia

Abstract
Introduction: Among the older population with human immunodeficiency virus (HIV) infection are 
those who acquired the infection in previous decades as well as those who are currently diagnosed at 
50 years of age or older. The aim of this paper is to describe the characteristics of new HIV diagnoses 
identified in Spain in 2022 from people aged 50 years or older, and to analyse their trend between 
2013-2022.

Method: Descriptive study of new diagnoses aged 50 years or older reported to the Surveillance Sys-
tem for New HIV Diagnoses (2013-2022) and their comparison with those aged 15-49 years. Trends 
were studied through rate variation.

Results: In 2022, there were 2,952 new HIV diagnoses in people over 14 years of age, of which 18.3% 
(540) were 50 years of age or older. The majority were men (84.3%), born in Spain (68.7%), and the 
most frequent transmission mode was unprotected sexual relations between men (40.7%). 64.4% of 
total cases had late diagnosis. Compared with cases aged 15-49, a higher proportion of Spaniards, 
heterosexual men, and cases with delayed diagnosis were observed. Among those 50 years of age or 
older, rate trends, overall, by sex and mode of transmission, were downward mainly between 2019 and 
2020. The percentage of cases with late diagnosis did not change along the period.

Conclusions: The high proportion of late diagnosis in new diagnoses of older age makes it necessary 
to reinforce primary and secondary prevention in this group of population.

Keywords: HIV infection; people aged 50 years or older; late diagnoses; surveillance 
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INTRODUCCIÓN
La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) continúa siendo un importante 

problema de Salud Pública. Según el Programa Conjunto de las Naciones Unidad sobre el VIH y sida 
(ONUSIDA), en 2022 a nivel mundial se produjeron 1,3 millones de nuevas infecciones por el VIH, 
630.000 fallecimientos relacionados con el sida y el número de personas que viven con el VIH ascen-
dió en esa fecha a 39 millones(1).

Desde hace unos años se ha observado un aumento en el número de personas con 50 o más años 
que se diagnostican de VIH en países de la Unión Europea(2). En el último informe del Centro Euro-
peo para el Control y Prevención de Enfermedades (ECDC, siglas en inglés), el porcentaje de nuevos 
diagnósticos en mayores de 49 años en el global en la región Europea de la Organización Mundial de 
la Salud se situó en el 16,7% en 2022, con importantes diferencias entre los países occidentales, donde 
representó el 21,8%, frente Europa central y del Este (15,1% y 15,5%, respectivamente)(3).

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) en general, y el VIH, en particular, se producen más 
frecuentemente en población adulta joven; sin embargo, las personas mayores de 50 o más años pre-
sentan ciertas características que las hacen estar a riesgo de adquirir cualquier ITS. Un mejor estado 
de salud, el incremento en el número de parejas sexuales, menor uso del preservativo, la no necesi-
dad de protegerse frente a un embarazo no deseado, así como la utilización de medicación frente al 
disfunción eréctil en los hombres o cambios fisiológicos en las mujeres durante la menopausia (como 
la sequedad vaginal), hacen necesario considerar a este grupo población como vulnerable frente al 
VIH y otras ITS(4).

El tratamiento antirretroviral (TAR) ha transformado la infección por VIH en una enfermedad cró-
nica reduciendo de manera muy importante la mortalidad. A nivel mundial, los fallecimientos relacio-
nados con el VIH disminuyeron un 51% en 2022 respecto al año 2010(1). Pero para que el tratamiento 
frente al VIH tenga mayor efectividad, tanto a nivel individual como de la comunidad, es necesario 
que el diagnóstico se realice de manera temprana y que se inicie el tratamiento tan pronto como se 
diagnostique la infección(5). Se considera que el diagnóstico de la infección por VIH es tardío si una 
persona presenta un recuento de linfocitos CD4 inferior a 350 cel./mm3 o el diagnóstico de una en-
fermedad definitoria de sida en los 6 meses previos(6), y se ha relacionado directamente con un peor 
pronóstico de la evolución de la infección y mayor probabilidad de transmisión(7). En 2022, el 47,9% de 
los nuevos diagnósticos en la Unión Europea/Área Económica Europea (UE/AEE) presentaban retraso 
diagnóstico y entre los casos de 50 o más años el porcentaje aumentaba hasta el 68,1%(3).

El cambio en la historia natural de la infección tras la aparición del TAR ha supuesto un enve-
jecimiento progresivo de la población que vive con VIH. A nivel mundial, se estimó un aumento de 
las personas con infección por el VIH de 50 o más años de edad desde un 8% en el año 2000 a un 
16% en 2016 (lo que supuso en términos absolutos 5,7 millones de personas en 2016)(8). Las últimas 
estimaciones realizadas en 2022 cifran este porcentaje en un 24% del total de personas con infección 
por el VIH(1).

A diferencia de lo que ocurre en la población general donde se define “persona mayor” a aquella 
con una edad cronológica igual o mayor a 65 años, en la población con infección por el VIH se estable-
ce este punto de corte en los 50 años(9). Diversos estudios han mostrado una respuesta inmunológica 
al TAR menor y más lenta a partir de los 50 años independientemente de que se alcance la respuesta 
virológica y la existencia de un envejecimiento precoz del sistema inmunitario, denominado inmuno-
senescencia, que supone la aparición más temprana de enfermedades propias del envejecimiento, así 
como de deterioro funcional(10,11).

En España, según datos de la Encuesta Hospitalaria de pacientes con VIH, el porcentaje de pa-
cientes con la infección atendidos en hospitales españoles con 50 o más años aumentó desde el 16,9% 
en 2008 al 55,5% en 2023(12). Estas personas representan principalmente a aquellas que se diagnosti-
caron años atrás y que han envejecido con la infección VIH mientras que los individuos que ahora se 
diagnostican con 50 años o más pueden presentar características diferenciales respecto a estos prime-
ros, así como frente a los que se diagnostican más jóvenes.
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El objetivo de este trabajo es describir las características de los nuevos diagnósticos de VIH en 
adultos de 50 o más años diagnosticados en España en 2022 y compararlas con los de 15-49 años, así 
como analizar la tendencia en estos dos grupos entre 2013 y 2022.

MÉTODOS
Estudio descriptivo de los nuevos diagnósticos de VIH mayores de 14 años notificados al Sis-

tema de Vigilancia de Nuevos Diagnósticos de VIH (SINIVIH) hasta junio de 2023. Este sistema de 
vigilancia, que forma parte de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), integra todos 
los nuevos diagnósticos de VIH notificados en las comunidades autónomas y se inició en 2003 con la 
notificación de nueve de ellas, alcanzando el 100% de cobertura de la poblacional nacional en el año 
2013(13).

Se han calculado las distribuciones de frecuencias de las variables sexo, lugar de nacimiento, 
modo de transmisión de la infección por VIH, nivel de CD4 tras el diagnóstico y año de diagnóstico 
en los casos de 50 o más años diagnosticados en el año 2022. Las variables cuantitativas se presentan 
con la mediana y el rango intercuartílico (RIC). Se ha comparado la distribución de las variables cate-
góricas de interés en los nuevos diagnósticos de 50 o más años y de 15 a 49 años mediante el test de 
Chi-cuadrado; para la comparación de la mediana de CD4 al diagnóstico se ha utilizado la prueba U 
de Mann-Whitney de comparación de medianas.

El porcentaje de casos con diagnóstico tardío se define como aquellos nuevos diagnósticos de 
VIH con un nivel de CD4 en la primera determinación que se realiza tras el diagnóstico inferior a 350 
células/mm3 y enfermedad avanzada como un nivel de CD4 inferior a 200 células/mm3.

Para evaluar la tendencia de las tasas de incidencia de nuevos diagnósticos entre 2013 y 2022, 
globales, por sexo y por modo de transmisión, se han utilizado variaciones de tasas y sus intervalos de 
confianza al 95% (IC95%). También se evaluó la tendencia en el porcentaje de casos con diagnóstico 
tardío y enfermedad avanzada en el periodo de estudio mediante la Chi-cuadrado de tendencia.

RESULTADOS
Según los casos declarados hasta junio de 2023, en el año 2022 se produjeron 2.952 nuevos 

diagnósticos de VIH en España mayores de 14 años, cuya edad mediana fue de 36 años (RIC: 29-46 
años). De ellos, el 18,3% (540) tenían 50 o más años, lo que supuso una tasa de 2,7 casos por 100.000 
habitantes, inferior a la tasa de nuevos diagnósticos entre 15 y 49 años (11,5 casos por 100.000 habi-
tantes de casos).

La edad mediana de los nuevos diagnósticos de 50 o más años fue de 55 años (RIC: 52-60). El 
15,7% fueron mujeres y la razón hombre: mujer fue de 5,4. El 68,7% eran españoles y el 15,4% lati-
noamericanos. El modo de transmisión más frecuente fueron las relaciones sexuales no protegidas 
entre hombres (40,7%) seguidas de las relaciones heterosexuales (32,6%). Comparados con los casos 
diagnosticados entre 15 y 49 años, se observó mayor proporción de casos nacidos en España (68,7% 
frente a 47,6%) y de casos de transmisión en hombres heterosexual (21,5% frente a 12,5%), siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas. También se observó mayor porcentaje de casos con 
mecanismo de transmisión desconocido respecto a los casos más jóvenes (20,7% versus 15,2%). No se 
encontraron diferencias en la distribución de casos por sexo (Tabla 1).

Analizando los primeros CD4 tras el diagnóstico, la mediana en los casos de 50 o más años fue 
255 células/mm3 frente a 376 células/mm3 en los casos de 15 a 49 años. Entre los diagnósticos mayores 
de 49 años, el 64,4% presentó diagnóstico tardío en el momento del diagnóstico (menos de 350 CD4 
células/mm3) y el 41,8% enfermedad avanzada (menos de 200 CD4) frente al 45,0% y 24,3% en los 
diagnósticos de 15 a 49 años (p<0,05) (Tabla 1).

La prevalencia de diagnóstico tardío según variables de interés y grupos de edad se muestra 
en la Figura 1. Tanto entre los nuevos diagnósticos de 15 a 49 años como en los de 50 años o más, 
la prevalencia de diagnóstico tardío aumentó al incrementarse la edad, fue superior en los hombres 
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heterosexuales y en los casos nacidos en otros países, aunque en el caso de los nuevos diagnósticos 
de 50 o más años la magnitud fue mayor en todos estos subgrupos. Las diferencias entre hombres y 
mujeres respecto a la proporción de casos con diagnóstico tardío solo se encontraron en los nuevos 
diagnósticos de 15 a 49 años.

Tabla 1. Características de los nuevos diagnósticos de VIH en personas de 15 a 49 años y de 50 años o más en España, 2022.

Variables Total 15-49 años 50 años o más p valor

N % N % N %

Total 2.952 100 2.412 81,7 540 18,3

Sexo

Hombre 2.533 85,8 2.078 86,2 455 84,3 0,254

Mujer 419 14,2 334 13,8 85 15,7

Lugar de nacimiento

España 1.520 51,5 1.149 47,6 371 68,7 <0,01

Europa Occidental 80 2,7 58 2,4 22 4,1

Europa Central-Este 101 3,4 91 3,8 10 1,9

Latinoamérica 931 31,5 848 35,2 83 15,4

África Subsahariana 149 5,0 129 5,3 20 3,7

Norte de África 75 2,5 66 2,7 9 1,7

Otros 36 1,2 27 1,1 9 1,7

N.C. 60 2,0 44 1,8 16 3,0

Modo de transmisión

Relaciones sexuales entre hom-
bres

1.627 55,1 1.407 58,3 220 40,7 <0,01

Uso de drogas inyectadas 55 1,9 36 1,5 19 3,5

Relaciones heterosexuales: 723 24,5 547 22,7 176 32,6

Hombres 417 14,1 301 12,5 116 21,5

Mujeres 306 10,4 246 10,2 60 11,1

Otros 69 2,4 56 2,3 13 2,4

N.C. 478 16,2 366 15,2 112 20,7

Nivel CD4 tras el diagnóstico *

Diagnóstico tardío 1.274 48,6 964 45,0 310 64,4 <0,01

Enfermedad avanzada 722 27,5 521 24,3 201 41,8 <0,01

CD4 tras el diagnóstico  
(células/mm3)*

Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC

359 178-551 376 204-563 255 80-450 <0,01

N.C.: No consta información; RIC: Rango Intercuartílico

* Calculado sobre el total de casos con información sobre el nivel de células CD4 (2.622 casos (89%): 2.141 casos (82%) de 15 
a 19 años y 481 casos (18%) de 50 o más años)
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Figura 1. Prevalencia de diagnóstico tardío según grupos de edad y variables de interés. España, 2022.
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Tendencia durante el periodo 2013-2022.
La mediana de nuevos diagnósticos en el periodo de estudio fue de 575 casos, con un rango de 

479 nuevos diagnósticos en 2020 y 670 en 2016. El porcentaje de casos diagnosticados con 50 años o 
más aumentó del 13,2% en 2013 al 18,3% en 2022 (Figura 2).

Figura 2. Porcentaje de nuevos diagnósticos según grupo de edad y año de diagnóstico.

86,8% 87,5% 86,1% 84,6% 85,9% 84,8% 85,2% 83,1% 82,3% 81,7%

13,2% 12,5% 13,9% 14,5% 14,1% 15,2% 14,8% 16,9% 17,7% 18,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Po
rc

en
ta

je
so

br
e

el
 to

ta
l d

e 
ca

so
s

m
ay

or
es

de
 1

4 
añ

os

Año de diagnóstico

15-49 años 50 años o más

Las tasas globales de nuevos diagnósticos de 50 años o más fueron de 3,40 casos por 100.000 en 
2013 y de 2,72 en 2022, observándose una estabilización entre 2013 y 2019, un descenso significativo 
entre 2019-2020, con una tasa de variación (TV) de -17,86% (IC95%: -18,10, -17,62), seguido de una 
estabilización posterior. Entre los nuevos diagnósticos de 15 a 49 años las tasas fueron de 16,78 en 
2013 y 11,51 en 2022 con un descenso significativo entre 2019 y 2020 mucho más pronunciado que 
para el grupo de 50 años o más (TV: -28,31%; IC95%: -28,60, -28,04). 
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Por sexo, las tasas fueron más elevadas en hombres que en mujeres en ambos grupos de edad. 
Entre los nuevos diagnósticos de 50 o más años, las tasas en hombres fueron de 5,9 y 4,9 casos por 
100.000 y en mujeres entre 1,2 y 0,8 casos por 100.000 en 2013 y 2022, respectivamente. El análisis de 
tendencias mostró un descenso significativo entre 2019 y 2020 para ambos sexos, que presentó mayor 
magnitud en los hombres (TV en hombres: -18,46%; IC95%: -19,23, -17,70 y TV en mujeres: -15,12%; 
IC95%: -15,83, -14,42). En los nuevos diagnósticos de 15 a 49 años, las tasas fueron de 28,4 y 19,6 
casos por 100.000 en hombres y de 4,8 y 3,2 casos por 100.000 en mujeres en 2013 y 2022 respec-
tivamente; en ambos sexos se observó un descenso significativo entre 2019 y 2020 (TV en hombres: 
-28,42%; IC95%: -28,70, -28,14 y TV en mujeres: -27,51%; IC95%: -28,39, -26,63) (Figura 3).

Figura 3: Tasas de nuevos diagnósticos de VIH según grupos de edad, global y por sexo. España, 2013-2022.

Nota: Se han incluido diferentes escalas en los ejes debido a la diferencia en las magnitudes de ambos gráficos. 

Las tasas según modo de transmisión se muestran en la Figura 4. Las tasas de nuevos diagnósti-
cos más elevadas se produjeron en los hombres que tenían sexo con otros hombres (HSH) en ambos 
grupos de edad. Entre los nuevos diagnósticos de VIH de 50 o más años, las tasas en HSH fueron 
de 2,2 en 2013 y 2,4 casos por 100.000 en 2022, con un descenso significativo entre 2019 y 2020 de 
-21,45% (IC95%: -22,27, -20,65); en los heterosexuales se observó un descenso en las tasas de 1,4 en 
2013 a 0,9 casos por 100.000 en 2022, con una variación entre 2019 y 2020 del -31,52% (IC95%: -32,44, 
-30,61), al igual que en las personas que se inyectaban drogas (PID) cuyas tasas fueron de 0,2 a 0,09 
casos por 100.000 en el periodo de estudio con una variación entre 2019 y 2020 de -15,77% (IC95%: 
-16,49, -15,06). 

En los casos de 15 a 49 años, las tasas en HSH descendieron de 18,9 a 13,3 casos por 100.000 
en el periodo, aunque entre 2013 y 2019 las tendencias estaban estables y el descenso solo fue sig-
nificativo de 2019 a 2020 en el que se produjo una diferencia del -31,80% (IC95%: -28,92, -34,79); en 
heterosexuales se observa una estabilización entre 2013 y 2019 seguida de un descenso significativo 
entre 2019 y 2020 (TV: -38,06%; IC95%: -39,02, -37,11); en las PID las tasas oscilaron entre 0,7 y 0,2 
casos por 100.000 entre 2013 y 2022, con un descenso significativo desde 2018 a 2022 (TV: -58,15%; 
IC95%: -59,12, -57,18).

El diagnóstico tardío entre los nuevos diagnósticos de 50 años o más se mantuvo estable en el 
periodo estudiado alrededor del 65%; sin embargo, entre los nuevos diagnósticos de 15 a 49 años, se 
observó un incremento significativo desde el 41,9% al 45% (Figura 5).
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Figura 4: Tasas de nuevos diagnósticos de VIH según grupos de edad y modo de transmisión. España, 2013-2022.

Nota: Se han incluido diferentes escalas en los ejes debido a la diferencia en las magnitudes de ambos gráficos. 

Figura 5. Porcentaje de casos con diagnóstico tardío (<350 CD4 células/mm3) según grupos de edad y años de diagnóstico. 
España, 2013-2022.
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DISCUSIÓN
En este trabajo se muestran las características de los nuevos diagnósticos de VIH de 50 años o 

más en 2022 y la tendencia en los últimos diez años. El perfil de estos casos es diferente al de los 
nuevos diagnósticos de 15 a 49 años, a excepción del sexo, y destaca la elevada proporción de casos 
con diagnóstico tardío. Conocer las características diferenciales de los diagnósticos en mayores de 50 
años es fundamental para diseñar estrategias adecuadas de prevención en este grupo de población.

El porcentaje de nuevos diagnósticos de 50 o más años en España en 2022 fue ligeramente infe-
rior al promedio de los países de la Unión Europea en la misma fecha (19,9%) y similar a países como 
Francia o Alemania(3). La mayoría de los nuevos diagnósticos en este grupo de edad correspondieron a 
hombres nacidos en España y donde la transmisión sexual fue mayoritaria, observándose mayor pro-
porción de casos en hombres heterosexuales comparados con los nuevos diagnósticos más jóvenes. 
Además, se observó una elevada proporción de casos sin información sobre el modo de transmisión 
comparado con los casos de 15 a 49 años. Este patrón también ha sido descrito en otros países euro-
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peos(2). La falta de información sobre la transmisión en este grupo de edad ha sido relacionada con 
baja percepción de riesgo para la adquisición de la infección por VIH o con falta conocimiento sobre 
la transmisión, lo que dificultaría la recogida de información en esta variable, junto con cierto grado 
de estigma que supondría un obstáculo para la revelación de este dato(14).

El porcentaje de nuevos diagnósticos de 50 o más años ha aumentado a lo largo de los diez años 
estudiados; sin embargo, hay que tener en cuenta que el número total de nuevos diagnosticados ha 
disminuido en ese periodo. La tendencia en la tasa de nuevos diagnósticos en este grupo de edad 
decrece, de forma similar a lo observado en Estados Unidos, donde las nuevas infecciones de VIH en 
mayores de 55 en el periodo 2015-2019 permanecieron estables mientras que en el grupo de 45 a 54 
años descendieron(15). Sin embargo, un estudio realizado en el conjunto de 31 países europeos entre 
2004 y 2015 encontró un incremento en las tasas. Estas diferencias pueden deberse a que el periodo 
de estudio no es el mismo que el aquí analizado(2). 

En las tendencias se observa un descenso brusco entre 2019 y 2020 para los datos globales y 
estratificados por grupos de edad y transmisión. Este comportamiento se atribuye a los efectos de la 
pandemia de COVID-19 que supuso dificultades de acceso al sistema sanitario y por tanto al diagnós-
tico, así como una menor transmisión de la infección debido a las restricciones en la movilidad. La 
ausencia de crecimiento en las tasas a partir de 2020, a diferencia de lo que ha ocurrido con otras ITS 
(16) puede ser debida a la implementación de la profilaxis pre-exposición frente al VIH (PrEP), que se 
aprobó como prestación del sistema nacional de salud en noviembre de 2019.

El diagnóstico tardío de la infección por VIH entre los mayores de 49 años es un problema global 
y, según una revisión publicada en 2022, está en aumento en todas las regiones del mundo(17). Las con-
secuencias negativas del diagnóstico tardío tanto a nivel individual (incremento de morbimortalidad), 
poblacional (contribuye a que se produzcan nuevas infecciones) como para el sistema sanitario en su 
conjunto han sido ampliamente descritas(18-20). En nuestro trabajo, el 64% de estos pacientes presenta-
ron menos de 350 CD4 tras el diagnóstico de VIH, cifra inferior al 68% notificado en la UE en 2022(3), y 
no se observaron descensos en la proporción de casos con diagnóstico tardío en el periodo de estudio. 
Entre los factores que pueden favorecer el retraso diagnóstico en este grupo de población diversos 
autores hablan de bajas tasas de realización de la prueba de VIH debido a menor percepción de riesgo 
de tener el VIH, menor conocimiento sobre esta infección, o temor a un resultado positivo(14,17). En un 
estudio realizado en Estados Unidos entre mayores de 65 años, el 83,7% de los que se consideraban 
sexualmente activos nunca se había realizado una prueba de VIH(21). La falta de percepción de riesgo 
afecta no solo al paciente, sino también a los profesionales sanitarios que pueden no ofertar la prueba 
de forma rutinaria o pensar en otras causas distintas al VIH ante la presencia de enfermedades indica-
doras de VIH por razones de edad(22). Por otro lado, el abordaje de la salud sexual en el ámbito sanita-
rio puede ser complicado y los servicios de prevención están dirigidos, en ocasiones, exclusivamente a 
población joven(23,24). Las recomendaciones españolas indican la necesidad de realizar serología frente 
a VIH a todas las personas con exposiciones de riesgo, síntomas y signos compatibles con infección 
por el VIH y ante la presencia de enfermedades definitorias de sida con independencia de la edad(24).

Este estudio presenta algunas limitaciones. Puesto que los datos proceden de la vigilancia de 
nuevos diagnósticos de VIH pueden estar afectados por cierto grado de retraso en la notificación; no 
obstante, en el proceso de notificación de casos las comunidades autónomas realizan actualizacio-
nes no solo de los casos del último año sino de los anteriores, por lo que esperamos corroborar las 
conclusiones de este trabajo en el futuro próximo. También podría existir cierta infranotificación que 
podría corregirse con las actualizaciones posteriores de la información. El descenso brusco en las tasas 
observado en 2020 se atribuye al efecto de la pandemia de COVID-19; esta situación ha producido 
una distorsión en la serie de datos, más notoria entre los nuevos diagnósticos de 15 a 49 años, que es 
difícil de cuantificar(25). 

En conclusión, las personas de 50 años o más representan un porcentaje no despreciable entre 
los nuevos diagnósticos de VIH, y presentan una elevada afectación de retraso en el diagnóstico lo 
que complica la atención sanitaria y pone de relieve la importancia de reforzar la prevención primaria 
y secundaria también este grupo de población. El envejecimiento de la población con infección por el 
VIH requerirá una adaptación de la atención sanitaria en el futuro próximo(26).
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Resumen
Introducción: Es esencial conocer la carga de enfermedad de la infección respiratoria aguda por Virus 
Respiratorio Sincitial (VRS) antes de la implementación de cualquier medida preventiva. El objetivo de 
este estudio es describir la epidemiología de la infección por VRS y estimar su carga de enfermedad 
en España a partir del Sistema de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA).

Método: Con datos de SiVIRA se estimaron casos en Atención Primaria y hospitalizaciones por VRS, 
por grupo de edad, en las temporadas de 2021-22 a 2022-23. Las hospitalizaciones estimadas con Si-
VIRA se compararon con datos de altas hospitalarias por VRS en el periodo 2016-2020, obtenidas del 
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Resultados: SiVIRA estimó un promedio por temporada de 907.194 casos en Atención Primaria y 
29.081 hospitalizaciones por VRS en España. Los <5 años concentraron 259.013 casos (28,6%) y 15.375 
hospitalizaciones (52,9%), y requirieron con mayor frecuencia ventilación mecánica invasiva (6,9%) y 
admisión en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (14,4%). En ≥65 años se estimaron 128.590 casos 
(14,2%) y 10.360 hospitalizaciones (35,6%). En el análisis ampliado del CMBD, se observaron 21.258 
hospitalizaciones en <5años (42,4%), y 22.758 en los ≥65 años (45,4%).

Conclusiones: El mayor impacto de la infección por VRS se produce en los niños <5 años, especial-
mente en <1 año. La considerable carga hospitalaria en adultos mayores aconseja valorar medidas 
preventivas de salud pública. Las estimaciones de carga hospitalaria a partir de la vigilancia SiVIRA 
fueron comparables a las obtenidas con el análisis ampliado del CMBD.

Palabras clave: Carga de enfermedad; Virus Respiratorio Sincitial (VRS); Vigilancia centinela; Infec-
ción Respiratoria Aguda; Hospitalización por VRS; España.

Abstract 
Introduction: It is essential to know the disease burden of acute respiratory infection due to res-
piratory syncytial virus (RSV) before implementing preventive measures. The aim of this study is to 
describe the epidemiology of RSV infection and estimate its disease burden in Spain using the Acute 
Respiratory Infection Surveillance System (SiVIRA).

Method: SiVIRA data were used to estimate primary care cases and hospitalisations due to RSV by age 
group in 2021-22 to 2022-23 seasons. SiVIRA-estimated hospitalisations were compared with data on 
hospital discharges due to RSV in 2016 to 2020 from the Minimum Basic Data Set (MBDS).

Results: SiVIRA estimated a season average of 907,194 primary care cases and 29,081 hospitalisations 
due to RSV in Spain. Those aged <5 years accounted for 259,013 cases (28.6%) and 15,375 hospitalisa-
tions (52.9%), most commonly requiring invasive mechanical ventilation (6.9%) and intensive care unit 
(ICU) admission (14.4%). In those aged ≥65 years, 128,590 cases (14.2%) and 10,360 hospitalisations 
(35.6%) were estimated. In the extended MBDS analysis, 21,258 hospitalisations were observed in 
those aged <5 years (42.4%) and 22,758 in those aged ≥65 years (45.4%).

Conclusions: The greatest impact of RSV infection occurs in those aged <5 years, particularly in those 
aged <1 year. The substantial hospital burden in older adults suggests that preventive public health 
measures should be considered. Estimates of hospital burden from SiVIRA surveillance were compa-
rable to those from the extended MBDS analysis.

Keywords: Disease burden; Respiratory Syncytial Virus (RSV); Sentinel surveillance; Acute Respiratory 
Infection; RSV Hospitalization; Spain.
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INTRODUCCIÓN
El virus respiratorio sincitial (VRS) es el patógeno más frecuente identificado en lactantes y niños 
pequeños con infección respiratoria aguda (IRA) de vías inferiores, y es la principal causa de hospi-
talización en niños a nivel global. El VRS también afecta a adultos mayores, teniendo un importante 
impacto en salud pública y en el sistema asistencial.

A nivel global, se estima que en 2019 hubo 33 millones de episodios de infección respiratoria 
aguda de vías inferiores asociadas a VRS, 3,6 millones de ingresos hospitalarios, 26.300 muertes hos-
pitalarias, y 101.400 muertes atribuibles a VRS en niños menores de 5 años. En el grupo de 0-6 meses 
de edad se estima que se producen 6,6 millones de episodios asociados a VRS al año, y 1,4 millones 
de ingresos hospitalarios. Respecto a mortalidad, se estimaron 13.300 muertes hospitalarias por VRS 
y 45.700 fallecimientos totales atribuibles a VRS del total de muertes que ocurren en el grupo de 0-60 
meses de forma global(1). En el ámbito europeo, se estimó que uno de cada 56 de los nacidos a tér-
mino ingresó en el hospital por una infección asociada a VRS durante el primer año(2). Otro estudio 
sobre carga de enfermedad global del VRS en personas de 65 años y más, estimó que en 2015 hubo 
1,5 millones de episodios de infección respiratoria aguda asociada a VRS, 336.000 hospitalizaciones, y 
14.000 muertes hospitalarias a nivel mundial(3).

La emergencia de COVID-19 dio lugar a la implementación en España del Sistema de Vigilancia 
de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA), que permite monitorizar la evolución de episodios de infec-
ción respiratoria aguda en Atención Primaria (IRAs) y de infección respiratoria aguda grave en hos-
pitales (IRAG) mediante una vigilancia integral respiratoria, así como vigilar de forma más específica 
las epidemias de gripe, COVID-19 e infección por virus respiratorio sincitial (VRS), en consonancia 
con las guías europeas del Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) y 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)(4,5,6). 

La vigilancia de la infección por VRS en el marco de SiVIRA a partir de la temporada 2021-22 ha 
permitido por primera vez realizar estimaciones de carga de enfermedad de VRS a nivel nacional, con 
datos de vigilancia. Puesto que no se disponen de series de vigilancia de VRS previas a la 2021-22, 
las estimaciones de la carga hospitalaria de infección por VRS, en las temporadas 2021-22 y 2022-23, 
se compararon con las estimaciones de hospitalizaciones asociadas a VRS a partir del CMBD. A pesar 
de tratarse de sistemas diferentes, con los que se estiman hospitalizaciones confirmadas de VRS y 
diagnósticos clínicos sin confirmación, respectivamente, esta aproximación podría permitir validar de 
algún modo las estimaciones de carga hospitalaria obtenidas a partir del nuevo sistema de vigilancia 
SiVIRA.

Para reducir la carga hospitalaria asociada a VRS, existen medidas farmacológicas como la vacu-
nación en adultos mayores y mujeres durante el embarazo, que ya se recomiendan en algunos paí-
ses(8,9), o la inmunización pasiva con anticuerpos en bebés tras del nacimiento(7), En la Unión Europea 
(UE), el anticuerpo monoclonal humanizado (nirsevimab), está autorizado desde octubre de 2022(10,11), 
y España está entre los primeros países que recomienda su administración a todos los menores de 6 
meses en la temporada 2023-2024(12).

Conocer la epidemiología y la carga de enfermedad asociada a la infección por VRS en tempo-
radas previas es de gran importancia para poder evaluar adecuadamente el impacto de las medidas 
que se puedan introducir posteriormente para su prevención y control. El objetivo de este trabajo fue 
describir la epidemiología de la infección por VRS y estimar su carga de enfermedad en España, tan-
to a nivel de Atención Primaria como hospitalaria, a partir de la información obtenida en SiVIRA las 
temporadas de 2021-22 a 2022-23. 

MÉTODOS

Periodo de estudio y fuentes de información
Se analizaron datos de SiVIRA, de las temporadas 2021-2022 y 2022-2023, con una participación 

de entre 10 y 12 Comunidades/Ciudades Autónomas (CCAA) en la vigilancia centinela de IRAs, y de 
17-24 hospitales en 12-14 CCAA en la vigilancia centinela de IRAG. Las redes de vigilancia centinela 
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cubren a una población representativa de las CCAA participantes, y en el periodo de estudio alcanza-
ron una cobertura del 14,1% y 16,4% de la población española, respectivamente.

Las hospitalizaciones de infección por VRS estimadas con SiVIRA se compararon con las hospita-
lizaciones debidas a episodios clínicos relacionados con esta infección, obtenidas de la base de datos 
de CMBD en España, en el periodo 2016-2020, hasta el último año con información disponible.

El CMBD es un registro clínico-administrativo que recoge a partir de los informes de alta hos-
pitalaria, los diagnósticos principales o secundarios de los episodios de hospitalización de todos los 
hospitales del Sistema Nacional de Salud. Desde el año 2015, los diagnósticos se clasifican según la 
codificación internacional de enfermedades, versión 10 (CIE-10). Se obtuvo del CMBD el número de 
altas codificadas en diagnóstico principal o secundario como neumonía, bronquitis o bronquiolitis 
aguda, incluyendo códigos CIE-10 específicos para VRS (J12.1 “Neumonía por virus sincitial respirato-
rio”, J20.5 “Bronquitis aguda por virus sincitial respiratorio”, J21.0 “Bronquiolitis aguda por virus sinci-
tial respiratorio”) y códigos no específicos (J12.9 “Neumonía vírica no especificada”, J20.9 “Bronquitis 
aguda no especificada”, J21.9 “Bronquiolitis aguda no especificada”). Mediante un análisis descriptivo, 
se estimó el número de hospitalizaciones por estos episodios relacionados con VRS y el promedio, 
por temporada y grupo de edad (<3 meses, 3-5 meses, 6-11 meses, <1 años, 1-4 años, 5-14 años, 15-64 
años, 65+ años y todas las edades).

Estimaciones de carga de enfermedad con SIVIRA
La vigilancia SiVIRA tiene un componente sindrómico (IRAs/IRAG), donde las CCAA participan-

tes envían el número semanal de casos de IRA atendidos en Atención Primaria y hospitalizados. En 
Atención Primaria, se incluye una definición de caso para IRA, que sirve como referencia a la hora 
de codificar los episodios clínicos (tos, disnea, coriza o dolor de garganta y criterio clínico de infec-
ción, con inicio en los últimos 10 días)(13), pero en la práctica de vigilancia los episodios de IRA se 
captan mediante una extracción de códigos diagnósticos CIAP2, CIE-9 o CIE-10 de la historia clínica. 
La definición de caso para IRAG se basa en la definición de la OMS, sin incluir la fiebre como criterio 
obligatorio(14). Los episodios IRAG se identifican mediante extracción de códigos CIE 9 o CIE-10, o de 
diagnósticos o palabras clave asociadas a una IRA al ingreso, con inicio en los últimos 10 días y hos-
pitalización de al menos 24 horas. Esta información, estratificada por sexo y grupo de edad, así como 
la población bajo cobertura de los médicos, centros y hospitales centinela, permite el cálculo de tasas 
sindrómicas de incidencia de IRAs y de IRAG. 

Del total de episodios identificados, se selecciona de forma sistemática una muestra representa-
tiva de episodios semanales de IRAs (los 5 primeros casos que acuden a la consulta centinela en la 
semana) y de IRAG (todos los ingresados en días predefinidos) para recogida de información epide-
miológica, clínica, virológica y de vacunación/inmunización, y toma de muestra respiratoria en la que 
se realiza un triple diagnóstico microbiológico mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
para detección de SARS-CoV-2, gripe y VRS(15,16). Con este segundo componente se calcula la propor-
ción de positivos a cada virus, y esa positividad semanal por sexo, grupo de edad y CCAA se aplica a 
las tasas sindrómicas de IRAs o de IRAG para obtener un proxy de tasas de incidencia o de hospitali-
zación específicas por patógeno y grupo de edad. 

Una vez calculado el proxy semanal de infección por VRS por grupos de edad en Atención Prima-
ria (<5, 5-14, 15-44, 45-64, ≥65 años) y hospitales (<1 año, 1-4, 5-14, 15-44, 45-64, 65-79, ≥80 años), se 
estimaron los casos y hospitalizaciones semanales por infección a VRS y el número total por tempora-
da. Se calculó una tasa de incidencia acumulada (TIA) y una tasa acumulada de hospitalización (THA), 
con su intervalo de confianza al 95% (IC95%). Extrapolando a la población española(17), se estimó el 
número de casos atendidos en Atención Primaria y de hospitalizaciones por infección asociada a VRS 
en España, por temporada y grupo de edad.

La mayor desagregación en el grupo de niños menores de 5 años (<1 y 0-4 años), en vigilancia de 
IRAG, se introduce al inicio de la temporada 2022-23, como mejora en el sistema SiVIRA para obtener 
datos de hospitalización por VRS más precisos.

El proxy de incidencia de VRS en Atención Primaria y en hospitales, no se han presentado por 
sexo porque las diferencias no son relevantes y se ha centrado el análisis en las diferencias por edad.
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Gravedad en hospitalizados por VRS
Utilizando datos de los casos IRAG positivos a VRS notificados a SiVIRA en las temporadas 2021-

22 y 2022-23, se obtuvo el número y proporción de aquellos que presentaron neumonía, ventilación 
mecánica invasiva (VMI), admisión en unidad de cuidados intensivos (UCI) o fallecimiento, por grupo 
de edad. La proporción se calculó entre los casos hospitalizados con infección confirmada por VRS 
con información conocida (Sí/No) para cada variable.

RESULTADOS

Evolución de la infección por VRS y casos estimados en Atención Primaria a partir de 
SiVIRA

La evolución de la incidencia global de IRAs en Atención Primaria responde a la diferente circu-
lación de virus respiratorios en ambas temporadas. En la temporada 2021-22 se observó la máxima 
incidencia de IRAs en la semana 2/2022, coincidiendo con la emergencia de la variante Ómicron de 
SARS-CoV-2. En la temporada 2022-23 la actividad de IRAs fue menor en casi todo el periodo de vigi-
lancia, con valores máximos de incidencia en las semanas 48-50/2022 y en la 06/2023, coincidiendo 
con la circulación de VRS y gripe y de una segunda onda estacional de gripe, respectivamente (Fi-
gura 1.A). El porcentaje de máxima positividad de los casos de IRAs a VRS se observó en la semana 
47/2022 con 16,8% y en la semana 47/2023 con 18,5% (Figura 1.B). En ambas temporadas, la mayor 
positividad a VRS se observó en niños menores de 5 años (Tabla 1).

Figura 1. Tasa de incidencia semanal de IRAs (A) y positividad a VRS en muestras centinela de IRAs (B). Vigilancia centinela de 
IRAs en Atención Primaria, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23. 

Tabla 1. Porcentaje de positividad a VRS en muestras centinela de IRAs, por grupo de edad. Vigilancia centinela de IRAs en 
Atención Primaria, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23.

2021-22 2022-23

Grupo Muestras Detecciones % Muestras Detecciones %

<5 años 2.180 174 8,0 4.613 528 11,4

5-14 años 1.638 33 2,0 4.452 186 4,2

15-44 años 4.259 51 1,2 10.549 318 3,0

45-64 años 2.961 63 2,1 8.153 408 5,0

≥65 años 2.475 42 1,7 6.411 358 5,6

Total 13.513 363 2,7 34.178 1.798 5,3
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La mayor incidencia de infección por VRS en Atención Primaria se observó en las semanas 1/2022 
con 303,3 y en 47/2022 con 193,8 casos/100.000h. (Figura 2). Las mayores tasas se observaron en 
menores de 5 años en ambas temporadas. Se estimó un promedio de 259.013 casos por temporada 
para este grupo, que representa un 28,6% del total de casos (Tabla 2).

Figura 2. Incidencia semanal de infección por VRS (proxy). Vigilancia centinela de IRAs en Atención Primaria, SiVIRA, 
temporadas 2021-22 y 2022-23. 

Tabla 2. Tasa de incidencia acumulada (TIA) y casos estimados de infección por VRS por grupo de edad. Vigilancia centinela 
de IRAs en Atención Primaria, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23. España.

  2021-22 2022-23 Promedio de casos 
estimados

Grupo de edad TIAa

(IC 95%)

Casos  
estimados

TIAa

(IC 95%)

Casos  
estimados

N % sobre 
total

< 5 años 12.522

(12.471-12.573)

234.386 15.366

(15.310-15.423)

283.640 259.013 28,6

5-14 años 2.234

(2.220-2.247)

107.147 2.336

(2.322-2.349)

111.701 109.424 12,1

15-44 años 1.560

(1.554-1.566)

265.863 845

(841-849)

143.499 204.681 22,6

45-64 años 1.704

(1.697-1.710)

241.483 1.186

(1.180-1,91)

169.486 205.485 22,7

≥65 años 934

(928-941)

88.253 1.773

(1.765-1.782)

168.926 128.590 14,2

Total   937.135   877.252 907.194 100,0

a. Tasa de incidencia acumulada: Casos de infección por VRS /100.000 habitantes
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Evolución de la infección por VRS en hospitales y carga de hospitalización por VRS a 
partir de SiVIRA

La evolución de la tasa global de IRAG presentó su máxima intensidad en las semanas 52/2021 
y 28/2022 de la temporada 2021-22 y en las semanas 50/2022 y 1/2023 de la temporada 2022-23 (Fi-
gura 3-A). El porcentaje de máxima positividad a VRS se observó en la semana 49/2021 con 34,30% 
y 47/2022 con 41,43% (Figura 3-B). En ambas temporadas, la mayor positividad a VRS se observó en 
menores de 1 año y en el grupo de 1-4 años, con porcentajes de positividad mucho mayores que en 
el resto de los grupos edad (Tabla 3).

Figura 3. Tasa de hospitalización semanal de IRAG (A) y positividad semanal a VRS (B). Vigilancia centinela de IRAG  
en hospitales, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23.

Tabla 3. Porcentaje de positividad a VRS en muestras centinela de IRAG, por grupo de edad. Vigilancia centinela de IRAG  
en hospitales, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23. 

2021-22 2022-23

Grupo Muestras Detecciones % Muestras Detecciones %

< 1 año 423 201 47,5 770 383 49,7

1-4 años 415 88 21,2 630 157 24,9

5-14 años 116 4 3,4 273 23 8,4

15-44 años 174 7 4,0 332 12 3,6

45-64 años 635 18 2,8 1.172 39 3,3

65-79 años 1.116 31 2,8 2.144 94 4,4

≥ 80 años 1.675 43 2,6 3.103 186 6,0

Total 4.554 392 8,6 8.424 894 10,6

El proxy de tasa de hospitalización por VRS mostró un pico máximo en las semanas 49/2021 con 
6,1 casos/100.000h. y 48/2022 con 9,1 casos/100.000h (Figura 4). Las mayores tasas de hospitaliza-
ción se observaron en menores de 5 años, seguido del grupo de ≥80 años. Se estimó un promedio glo-
bal de 29.081 hospitalizaciones con infección por VRS. Los menores de 5 años concentraron el 52,9% 
de hospitalizados con 15.375 hospitalizaciones. La siguiente mayor carga hospitalaria se observó en el 
grupo de 65 y más años que representaron el 35,6% del total de hospitalizaciones (Tabla 4).
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Figura 4. Tasa semanal de hospitalización por infección por VRS (proxy). Vigilancia centinela de IRAG en hospitales, SiVIRA, 
temporadas 2021-22 y 2022-23.

Tabla 4. Tasa de hospitalización acumulada (THA) de infección por VRS y número estimado de hospitalizaciones con infección 
por VRS por grupo de edad. Vigilancia centinela de IRAG, SiVIRA, temporadas 2021-22 y 2022-23. España.

2021-22 2022-23 Promedio de Hospitali-
zación Estimada

Grupo THAb

(IC 95%)

Hosp.  
estimadas

THAb

(IC 95%)

Hosp.  
estimadas

N % sobre 
total

< 1 año 4.254,4

(4.184,3-4.325,3)

14.038

1-4 años 356,3

(346,7-366,1)

5.189

< 5 años 615,6

(604,4-626,9)

11.522 1.076,3

(1.061,1-1.091,6)

19.227 15.375 52,9

5-14 años 4,5

(4,0-5,2)

218 16,0

(14,9-17,2)

759 489 1,7

15-44 años 5,0

(4,7-5,3)

849 5,4

(5,1-5,8)

933 891 3,1

45-64 años 15,5

(14,9-16,2)

2.201 11,9

(11,3-12,4)

1.733 1.967 6,8

65-79 años 58,0

(56,2-59,9)

3.809 69,6

(67,6-71,6)

4.741 4.275 14,7

≥ 80 años 149,7

(145,2-154,2)

4.314 273,6

(267,5-279,7)

7.856 6.085 20,9

Total 22.913 35.249 29.081 100,0

b. Tasa de Hospitalización Acumulada: hospitalizaciones con infección por VRS/ 100.000 habitantes.
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Comparación de la carga de hospitalización por VRS con hospitalizaciones relaciona-
das con VRS a partir del CMBD

Mediante la extracción en el CMBD de códigos CIE-10 específicos para VRS, se estimó un pro-
medio anual de 13.526 hospitalizaciones asociadas a VRS, observándose la mayor carga hospitalaria 
(78,6%) en niños menores de 1 año, mientras que sólo el 8,8% de hospitalizaciones se identificaron 
en individuos de 5 y más años. Añadiendo los códigos no específicos para VRS, el promedio anual 
aumentó a 50.093 hospitalizaciones. En el grupo de 65 y más años se estimó el mayor número de 
hospitalizaciones debidas a infección por VRS con un 45,4% del total, seguido de los niños menores 
de 1 años con el 31,8% de las hospitalizaciones (Tabla 5 y Tabla 66). 

Tabla 5. Casos estimados de hospitalización relacionadas con VRS a partir de diagnóstico principal y secundario en CMBD, 
por grupo de edad y temporada de vigilancia (1 octubre-30 septiembre).

Grupo 2016-17 2017-18 2018-19 2019-20 Promedio por tempo-
rada

% sobre total

Códigos específicos de VRS (J12.1, J20.5 y J21.0)c

<3 meses 6.267 6.382 6.758 6.199 6.402 47,3

3-5 meses 2.282 2.323 2.548 2.560 2.428 18,0

6-11 meses 1.634 1.633 1.879 2.073 1.805 13,3

<1 años 10.183 10.338 11.185 10.832 10.635 78,6

1-4 años 1.279 1.439 1.889 2.215 1.706 12,6

5-14 años 40 61 73 78 63 0,5

15-64 años 133 174 278 243 207 1,5

65+ años 478 729 1.321 1.135 916 6,8

Total 12.113 12.741 14.746 14.503 13.526 100,0

Códigos específicos de VRS (J12.1, J20.5 y J21.0)c y no específicos (J12.9, J20.9 y J21.9)d

<3 meses 8.634 9.271 9.346 7.858 8.777 17,5

3-5 meses 3.645 3.985 4.065 3.420 3.779 7,5

6-11 meses 3.371 3.435 3.535 3.065 3.352 6,7

<1 años 15.650 16.691 16.946 14.343 15.908 31,8

1-4 años 5.473 5.792 5.490 4.644 5.350 10,7

5-14 años 1.047 881 972 674 894 1,8

15-64 años 5.101 5.788 5.350 4.498 5.184 10,3

65+ años 25.077 26.720 23.850 15.383 22.758 45,4

Total 52.348 55.872 52.608 39.542 50.093 100,0

c. Códigos específicos: J12.1 “Neumonía por virus sincitial respiratorio”, J20.5 “Bronquitis aguda por virus sincitial respirato-
rio”, J21.0 “Bronquiolitis aguda por virus sincitial respiratorio”.

d. Códigos no específicos: J12.9 “Neumonía vírica no especificada”, J20.9 “Bronquitis aguda no especificada”, J21.9 “Bronquio-
litis aguda no especificada”.
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Tabla 6. Comparación del promedio de hospitalizaciones por infección por VRS (vigilancia centinela de IRAG. SiVIRA, 2021-22 
a 2022-23) y del promedio de hospitalizaciones relacionadas con VRS (CMBD, 2016-17 a 2019-20) 

Grupo de edad Promedio con CMBD % sobre 
total

Promedio con SiVIRA % sobre total

Códigos específicos (J12.1, J20.5 y J21.0)c

<5 años 12.340 91,2 15.375 52,9

5-14 años 63 0,5 489 1,7

15-64 años 207 1,5 2.858 9,8

≥65 años 916 6,8 10.360 35,6

Total 13.526 100,0 29.081 100,0

Grupo de edad Promedio con CMBD % sobre 
total

Promedio con SiVIRA % sobre total

Códigos específicos (J12.1, J20.5 y J21.0)c y 
no específicos (J12.9, J20.9 y J21.9)d

<5 años 21.258 42,4 15.375 52,9

5-14 años 894 1,8 489 1,7

15-64 años 5.184 10,3 2.858 9,8

≥65 años 22.758 45,4 10.360 35,6

Total 50.093 100,0 29.081 100,0

c. Códigos específicos: J12.1 “Neumonía por virus sincitial respiratorio”, J20.5 “Bronquitis aguda por virus sincitial respirato-
rio”, J21.0 “Bronquiolitis aguda por virus sincitial respiratorio”.

d. Códigos no específicos: J12.9 “Neumonía vírica no especificada”, J20.9 “Bronquitis aguda no especificada”, J21.9 “Bronquio-
litis aguda no especificada”.

Gravedad en hospitalizados por infección confirmada de VRS
Entre los hospitalizados con VRS confirmado incluidos dentro del componente de selección 

sistemática de SiVIRA, los casos de 15-44 y 45-64 años presentaron con más frecuencia neumonía. 
El requerimiento de VMI y admisión en UCI se concentró en los menores de 5 años, mientras que la 
letalidad se limitó a individuos de 65 o más años, siendo el porcentaje de letalidad más alto en los 
pacientes de 80 o más años (Tabla 7).

Tabla 7. Complicaciones y letalidad en hospitalizados con infección por VRS por grupo de edad. SiVIRA, Vigilancia centinela 
de IRAG, temporadas 2021-22 y 2022-23.

<5 años

N (%)

5-14 años

N (%)

15-44 años

N (%)

45-64 años

N (%)

65-79 años

N (%)

≥ 80 años

N (%)

Total

N (%)

Hospitalizadose 681

(63,5)

27

(2,5)

14

(1,3)

43

(4,0)

109

(10,2)

198 (18,5) 1072 
(100)

Neumoníaf 91

(13,6%)

9

(33,3%)

5

(38,5%)

15

(34,9%)

30

(28%)

62

(32%)

212 
(20,2%)

VMIf 31

(6,9%)

1

(5,3%)

0

(0%)

2

(5,3%)

1

(1%)

3

(1,7%)

38

(4,8%)

UCIf 92

(14,4%)

3

(11,5%)

1

(7,7%)

3

(7%)

10

(9,4%)

2

(1%)

111 
(10,9%)

Defunción en hos-
pitalf

0

(0%)

0

(0%)

0

(0%)

0

(0%)

4

(3,8%)

21

(11%)

25

(2,5%)

e. Porcentaje de hospitalizados con VRS en cada grupo de edad, respecto al total de edades.

f. Porcentaje de complicaciones entre los hospitalizados con información para cada variable.
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DISCUSIÓN
La vigilancia SiVIRA ha evidenciado la presentación de una onda epidémica de infección por VRS 

en España en cada una de las temporadas 2021-22 y 2022-23, con una estacionalidad muy cercana a 
los patrones habituales anteriores a la pandemia de COVID-19. A partir de la información obtenida 
con SiVIRA se ha estimado que la infección por VRS produce en España un promedio de 907.194 casos 
en Atención Primaria y 29.081 hospitalizaciones por temporada.

La pandemia de COVID-19 y la consiguiente implementación de estrategias de mitigación (res-
tricciones de viaje, distanciamiento social, medidas de higiene personal y el uso de mascarillas) con-
tribuyeron a disminuir drásticamente la actividad de muchos virus respiratorios. También influyeron 
otros factores como la interferencia viral producida por la emergencia de un nuevo virus pandémico, 
el SARS-CoV-2, que se transmitía de forma generalizada compitiendo en el tracto respiratorio con 
cualquier otro agente vírico(18), entre ellos el VRS. Así, después de un periodo de ausencia de circula-
ción del VRS en su periodo habitual en el otoño-invierno de 2020, y coincidiendo con la relajación de 
medidas de mitigación, tuvo lugar la reaparición de la circulación de VRS, con la presentación de una 
onda epidémica tardía sin precedentes en la primavera-verano de 2021(19). En este trabajo se muestra 
el restablecimiento de la circulación de VRS en las temporadas 2021-22 y 2022-23 con una estaciona-
lidad cercana al patrón de circulación habitual del virus en España en períodos pre-pandémicos(20). La 
presentación fue algo más temprana, con picos de máxima positividad de VRS en las semanas 47 de 
ambas temporadas, en comparación con los que se producían en las ondas pre-pandémicas, entre la 
última semana de un año y la primera semana del siguiente año(20,21).

Los casos de infección por VRS estimados en Atención Primaria se concentraron en los menores 
de 5 años, que representan el 28,6 % de los casos totales (259.013). Los individuos de 65 y más años 
representaron el 14,2% de los casos (128.590), y su incidencia acumulada por temporada (TIA 1.773 
en 2022-23) fue comparable con las tasas anuales para VRS estimadas en pacientes ambulatorios en 
una revisión sistemática realizada en EEUU para este mismo grupo etario (1.519-2.278)(22).   

En cuanto a infecciones graves, a partir de SiVIRA se estimaron 29.081 hospitalizaciones con 
infección por VRS por temporada en España, observando el 52,9% de los ingresos hospitalarios en 
menores de 5 años y un 35,6% en individuos de 65 y más años. En la temporada 2022-23, fruto del 
cambio en la estratificación, se estimaron 14.038 hospitalizaciones en menores de 1 año, en consonan-
cia con otros estudios para el mismo grupo en España, que estiman 14.446 hospitalizaciones anuales 
relacionadas con VRS(23). En otro estudio realizado con CMBD en el periodo 2012-2018, se estimó que 
un 48,5% de las hospitalizaciones en niños menores de 14 años tenían infección por VRS confirmada 
por laboratorio en España(24).

La distribución por edad de la carga de enfermedad obtenida a partir de SiVIRA es diferente a la 
obtenida del CMBD cuando se utilizan códigos específicos de VRS, observándose un 91,2% de hospi-
talizaciones en menores de 5 años y 6,8% en el grupo de 65 y más años. Sin embargo, al ampliar el 
análisis del CMBD a códigos específicos y no específicos, se observa un 42,4% de hospitalizaciones 
relacionadas con VRS para menores de 5 años y un 45,4% para 65 y más años, en un rango cercano a 
las estimaciones obtenidas a partir de SiVIRA (52,9% y 35,6%, respectivamente).

El cambio observado en el patrón etario de la carga hospitalaria con CMBD podría explicarse por 
la mayor frecuencia de infecciones del tracto respiratorio inferior –como bronquiolitis no especificada, 
bronquitis o neumonía- en edades más avanzadas con una menor frecuencia de sospecha clínica de 
infección por VRS en este grupo etario(27). Un estudio en Dinamarca comprobó que un número impor-
tante de hospitalizados con pruebas a VRS positivas quedan sin un diagnóstico codificado por VRS(28). 
Otro estudio en Alemania(29) reveló que la utilización de códigos específicos del VRS subestimaba la 
carga del VRS, pero al combinar códigos específicos del VRS y códigos de infección aguda de las vías 
respiratorias inferiores, las estimaciones son más realistas.

Un resultado destacable de SiVIRA, es que, si bien la tasa de hospitalización por VRS es muy 
superior en menores 5 años frente al resto de grupos de edad, el promedio de hospitalizaciones 
por temporada no se aleja demasiado entre los menores de 5 años (15.375) y los de 65 o más años 
(10.360). Esto sugiere una considerable carga hospitalaria del VRS en los adultos mayores, que debe 
tenerse en cuenta tanto en la sospecha clínica de VRS en los hospitalizados con episodios compatibles, 
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como en la priorización de recursos sanitarios y la valoración de medidas preventivas en este grupo 
de población. 

La escasez de estudios previos sobre carga de enfermedad de VRS en España y la ausencia de 
estimaciones de carga hospitalaria a partir de datos de vigilancia, llevó a la comparación de las esti-
maciones de SiVIRA con las obtenidas del CMBD, si bien son sistemas conceptualmente diferentes. 
Mientras SiVIRA estima hospitalizaciones confirmadas a VRS a partir de una muestra poblacional, en 
el CMBD se obtiene información de diagnósticos clínicos sin confirmación a partir de todos los diag-
nósticos al alta hospitalaria del Sistema Nacional de Salud. Además, ambos sistemas utilizan rangos 
de edad diferentes en niños (menores de 1 año en SiVIRA y meses en CMBD). La carga hospitalaria 
por VRS en España obtenida a partir de la vigilancia SIVIRA está en consonancia con la estimada del 
CMBD para años previos, aunque con cifras algo menores compatibles con la diferencia entre casos 
confirmados de VRS y diagnósticos clínicos sin confirmación, respectivamente. A pesar de ello, los 
resultados de este estudio confirman la validez de la vigilancia SiVIRA para cumplir con sus objetivos, 
entre ellos, estimar la carga de enfermedad producida por los virus respiratorios, para guiar la toma de 
decisiones, planificar las intervenciones de salud pública y priorizar recursos en el Sistema Nacional 
de Salud. 

Al analizar los indicadores de gravedad en los casos hospitalizados con VRS confirmado notifi-
cados al componente sistemático de SiVIRA, la mayor frecuencia de ventilación mecánica invasiva 
(6,9%) y admisión en UCI (14,4%) se observó en los menores de 5 años, los cuales representaron el 
63% del total de casos. Estos resultados se sitúan en el rango de otros estudios donde un 22% de los 
casos en este mismo grupo(25) ingresaron en UCI durante su hospitalización. En el presente estudio, la 
mayoría de los casos con neumonía fueron en menores de 5 años (43%) o en personas de 65 y más 
años (43%), mientras que toda la letalidad se concentró en este último grupo, y especialmente a partir 
de los 80 años. Estos hallazgos resaltan la gravedad de la infección por VRS en personas mayores, y 
se ven reforzados por otro estudio realizado en adultos de 60 y más años, donde se concluye que la 
situación clínica es más grave para los hospitalizados por infección por VRS que para hospitalizados 
por COVID-19 y gripe, y que el grupo con VRS tenía más probabilidad de recibir oxígeno de forma no 
invasiva, y de ingreso en UCI que los hospitalizados con COVID-19 o gripe. Además, estos pacientes 
tenían más probabilidad de recibir ventilación mecánica invasiva o morir, en comparación con los 
hospitalizados con gripe(26).

La vigilancia SiVIRA ha permitido por primera vez en España, la monitorización de la inciden-
cia de la infección por VRS en Atención Primaria y en hospitales, en contraste con la vigilancia no 
centinela de VRS, que se incluía de forma complementaria a la vigilancia de gripe en el Sistema de 
Vigilancia de Gripe en España (SVGE), antes de la pandemia de COVID-19(20). Además, una de las prin-
cipales fortalezas de la vigilancia SiVIRA es que la confirmación microbiológica de VRS se realiza en 
una muestra de casos de IRAs y de IRAG seleccionados sistemáticamente, y no depende de factores 
como la edad, la gravedad clínica o el estado vacunal del paciente. Esto reduce considerablemente 
los sesgos derivados de la diferente probabilidad de petición de pruebas diagnósticas, en cada punto/
hospital centinela o en cada periodo de la temporada de la vigilancia. Así, la información obtenida es 
representativa de la población de referencia en cada territorio vigilado(30). Por otro lado, SiVIRA pre-
senta la flexibilidad necesaria para asumir actualizaciones en cada nueva temporada, permitiéndole 
mejorar la calidad de la información obtenida en respuesta a los requerimientos de vigilancia a nivel 
regional, nacional, e internacional.

La estimación de carga de enfermedad a partir de SiVIRA presenta algunas limitaciones. El cálcu-
lo del proxy semanal depende del porcentaje de positividad, que al estratificar por semana y grupo de 
edad, puede ser inestable si el número semanal de muestras recogidas para ese grupo no es suficiente. 
Por otra parte, la implementación de SiVIRA en España se ha realizado con la incorporación progresi-
va de las CCAA, según sus capacidades y desarrollos tecnológicos locales. Esta heterogeneidad podría 
traducirse en una infra o sobre representación de algunos territorios en la estimación nacional, afec-
tando tanto al cálculo de tasas como a la carga de enfermedad. Sin embargo, desde su implementación 
en 2020, las CCAA integradas en SiVIRA han optimizado progresivamente sus dinámicas de vigilancia 
y su representatividad territorial. Las continuas mejoras de SiVIRA proporcionarán estimaciones cada 
vez más precisas en un futuro cercano.
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CONCLUSIÓN
En conclusión, el mayor impacto de la infección por VRS se produce en niños menores de 5 años, 

especialmente en menores de 1 año. La considerable carga hospitalaria en adultos mayores aconseja 
valorar medidas preventivas de salud pública en este grupo de población. Las estimaciones de carga 
hospitalaria a partir de la vigilancia SiVIRA fueron comparables a las obtenidas en el análisis ampliado 
del CMBD y en otros estudios.

Esta vigilancia respiratoria integral, de carácter centinela, supone una oportunidad para disponer 
de sistemas de vigilancia estables en el tiempo, más sostenibles y preparados para responder a cual-
quier crisis emergente de Salud Pública. La progresiva automatización e interoperabilidad de sistemas 
de información, en España en todos sus niveles territoriales, supone un desafío y a la vez un estímulo 
para el futuro desarrollo de estos sistemas. SiVIRA permitirá continuar informando sobre la transmisi-
bilidad, gravedad e impacto de las epidemias estacionales de virus respiratorios en España, así como 
contribuir a la evaluación de la efectividad e impacto de las medidas que se vayan introduciendo para 
su control y prevención.
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Resumen 
Introducción: La tuberculosis (TB) presenta una elevada carga de morbimortalidad, siendo la prin-
cipal causa de mortalidad por agente infeccioso en el mundo, sólo superada recientemente por la 
COVID-19. El objetivo de este estudio fue analizar la evolución espacio temporal de la mortalidad por 
TB en España entre 2008-2021.

Método: Análisis epidemiológico descriptivo de los casos de defunción por TB registrados en el Ins-
tituto Nacional de Estadística (INE) durante 2008-2021. Las variables analizadas fueron sexo, edad, 
provincia y año de defunción. Se realizó análisis descriptivo de las variables principales y un análisis 
espacio temporal de las tasas de mortalidad (TM) y las razones de mortalidad estandarizadas (RME). 

Resultados: Del 2008 al 2021, se notificaron 3.876 decesos por TB, con una TM media de 0,6 por 
100.000 habitantes. Más del 60% de las defunciones fueron en mayores de 75 años. Se observó una 
tendencia decreciente en las TM con un porcentaje de cambio medio anual (PCMA) de -5,2%. Se ob-
servó un mayor número de muertes en hombres (64,1%), así como una mayor disminución en sus 
TM (PACMA -5,5% vs -4,5% en mujeres). Todas las provincias descendieron sus TM excepto Palencia, 
Cantabria y Huesca. Las RME se distribuyeron de forma diferente según las provincias y según el sexo, 
con mayores RME en hombres. 

Conclusiones: La TM por TB en España ha seguido una tendencia descendente desde 2008, aunque 
con un patrón y evolución desigual por sexo y provincia. Es necesario realizar más estudios que per-
mitan explicar las diferencias observadas.

Palabras clave: Tuberculosis; Mortalidad; España. 

Abstract
Introduction: Tuberculosis (TB) has a high burden of morbidity and mortality, being the leading cau-
se of mortality due to an infectious agent in the world, only recently surpassed by COVID-19. The aim 
of this study was to analyse the spatio-temporal evolution of TB mortality in Spain between 2008-2021.

Method: Descriptive epidemiological analysis of TB deaths registered in the National Institute of Sta-
tistics (INE) during 2008-2021. The variables analysed were sex, age, province and year of death. A 
descriptive analysis of the main variables and a temporal-spatial analysis of mortality rates (MR) and 
standardised mortality ratios (SMR) were performed.

Results: Between 2008 and 2021, 3,876 TB deaths were reported, with an average MR of 0.6 per 
100,000 population. More than 60% of deaths occurred in people over 75 years old. There was a de-
creasing trend in the MR with an average annual percentage change (APC) of -5.2%. A higher number 
of deaths was observed in men (64.1%), as well as a greater decrease in their MR (PACMA -5.5% vs. 
-4.5% in women). All provinces decreased their MR except Palencia, Cantabria and Huesca. SMRs were 
distributed differently according to sex, with an excess of observed deaths over expected deaths in 
men.

Conclusions: The TB MR in Spain has followed a downward trend since 2008, although with an 
unequal pattern and evolution by sex and province. Further studies are needed to explain the diffe-
rences observed.

Keywords: Tuberculosis; Mortality, Spain.
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INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por el bacilo Mycobacterium tubercu-

losis. Se da principalmente en adultos y está presente en todo el mundo, aunque más del 80% de los 
casos y las muertes se dan en países de ingresos bajos y medios(1). La TB presenta además una elevada 
carga de morbimortalidad y es la principal causa de mortalidad por agente infeccioso actualmente en 
el mundo, sólo superada recientemente por la COVID-19 y por delante del VIH. En 2022, según datos 
de la OMS, alrededor de 1,3 millones de personas murieron de TB(1).

Para dar respuesta a este problema, la OMS impulsó en 2014 la estrategia “End TB”. Este instru-
mento incluye una serie de metas a nivel mundial que, por un lado, pretenden reducir las muertes 
por TB en un 95% y los nuevos casos en un 90% entre 2015 y 2035, y, por otro, pretende evitar que 
ninguna familia tenga que hacer frente a costes catastróficos debido a esta enfermedad(2).

España es un país de baja incidencia de TB (7,8 por 100.000 habitantes en 2022), pero con una 
distribución heterogénea de casos según la comunidad autónoma (CCAA). En 2022 la mortalidad por 
TB en España fue de 0,42 por 100.000 habitantes (0,63 en hombres y 0,22 en mujeres)(3).Para seguir 
avanzando en su control, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, presentó en 2019 el 
“Plan para la prevención y control de la tuberculosis en España”, cuyo fin último es detener la transmi-
sión de la TB en España a través del acceso universal a la prevención, el diagnóstico y el tratamiento(4). 
Este plan, en consonancia y alineamiento con los compromisos internacionales, propone objetivos 
específicos, como mejorar el conocimiento y la información sobre la ocurrencia y fatalidad asociada 
a esta enfermedad. La TB es, además, una enfermedad de declaración obligatoria recogida en la Red 
Nacional de Vigilancia epidemiológica (RENAVE). Sin embargo, los datos disponibles sobre mortalidad 
a partir de la vigilancia epidemiológica de la RENAVE son relativamente recientes y la información dis-
ponible sobre mortalidad presenta una exhaustividad limitada. Por ello, el objetivo de este estudio fue 
estudiar la evolución espacio temporal de la mortalidad por TB por grupos de edad y sexo entre 2008 
y 2021 en España a partir de los datos sobre defunciones del Instituto Nacional de Estadística (INE). 

MÉTODOS
Se analizaron los casos de defunción por TB recogidos por el INE. Se incluyeron aquellos falle-

cimientos que tuvieron como causa principal de muerte registrada en los Certificados Médicos de De-
función la TB, con fecha entre el 1 de Enero de 2008 y el 31 de Diciembre de 2021 a nivel provincial(5). 
Se excluyeron del análisis aquellos casos en los que las variables de año o provincia estaban incom-
pletas o eran desconocidas. Para calcular las TM se utilizaron como denominadores las estimaciones 
de población del padrón del INE para 2008-2021(6).

Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo de las variables que se consideraron relevantes 
para este estudio. Estas variables fueron: edad, sexo, provincia y año del fallecimiento. Para el análisis 
descriptivo de las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes, y para las variables 
cuantitativas se calcularon la media (más/menos la desviación estándar (+/-SD)) y la mediana, para la 
que se calculó el rango intercuartílico (RIC). 

Se calculó el número absoluto de defunciones por TB en el periodo 2008-2021 y las TM anuales 
de TB por 100.000 habitantes, tanto del total nacional como por provincia, grupos quinquenales de 
edad y sexo. Además, se calcularon las TM para los periodos 2008-2014 y 2015-2021. Para el análi-
sis de la tendencia de las TM se realizó una regresión lineal con la aplicación Jointpoint Regression 
Analysis versión 5.0.2. Este análisis identifica el mejor ajuste de punto de inflexión a partir del cual 
hay un cambio de tendencia. Se calcularon los porcentajes de cambio medio anual (PCMA) de las TM 
totales y por sexo. 

Se calcularon la RME para los dos períodos mencionados por provincias y sexo. La RME se 
calculó dividiendo el número de casos observados de defunciones por TB entre el número de casos 
esperados. Para calcular los casos esperados en los dos periodos se utilizó la TM nacional por TB, 
ajustando por sexo y edad. Para la estandarización de las tasas se utilizó la población de referencia del 
padrón del INE para esos periodos(6). Una RME superior a 1 indica que el riesgo de morir en la pro-
vincia observada fue más alto que el esperado si hubiera tenido el mismo riesgo que el total nacional. 
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Al contrario, una RME inferior a 1 indica que el riesgo de morir fue inferior en la provincia observada 
que lo esperado si su distribución fuera la del total nacional(7). 

RESULTADOS

Defunciones
Desde 2008 hasta 2021 se han notificado 3.876 decesos por TB, con una tendencia descendente 

(máximo de 388 en 2010 y mínimo de 175 fallecimientos en 2021, Figura 1). De ellos, 2.484 fueron 
hombres (64,1%) y 1.393 mujeres (35,9%). La media de edad fue 74.1 años (SD= 16,1) y la mediana=79 
(RIC= 65-86). 

Figura 1. Defunciones anuales por TB según datos del INE. España, 2008 a 2021. 

La TM por TB entre 2008 y 2021 fue 0,59 por 100.000 habitantes. La TM fue superior en hombres 
que en mujeres y siguió una tendencia descendente en el periodo 2008 a 2021 para ambos sexos. Se 
detectó una mayor disminución de la mortalidad en hombres (PCMA de -5,5%), respecto a mujeres 
(PCMA de -4,5%) aunque a partir del año 2018 esta disminución estuvo más acentuada en mujeres 
(PCMA -12,1% en mujeres vs -4,8% en hombres). En la Figura 2 se presentan las TM totales y por sexo 
para el periodo de 2008-2021.

Figura 2. Evolución temporal de las TM totales por TB según sexos y datos del INE. España, 2008 a 2021.

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

ISSN-L 2173-9277

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


boletín epidemiológico semanal

 Año 2024 | Semanas 1-13 | Vol. 32 | n.º 1 | pp. 36-44 40

Análisis por grupo de edad
Más del 60% de las defunciones se dieron en población mayor de 75 años. La TM más alta corres-

pondió al grupo de 90 a 94 años (8,1), seguida del grupo de 85 a 89 años (6,0) y de 95 a 99 (5,9). En 
la Figura 3 se presenta la TM por TB por grupo de edad en España en el periodo de estudio. 

Figura 3. TM totales por TB en España según datos del INE por grupo de edad, 2008 a 2021

Análisis espacio temporal de mortalidad por TB
Las defunciones por TB presentan una distribución heterogénea a nivel provincial. En el periodo 

de estudio, Barcelona, Madrid, Asturias, Comunidad Valenciana y Sevilla agruparon el 40% de defun-
ciones por TB. La TM por TB disminuyó un 50% desde el 2008 hasta el 2021 (0,75 vs 0,37, respectiva-
mente). Se mantuvo un patrón diferenciado con mayores tasas en la zona noroeste; las provincias con 
mayores TM fueron Melilla (1,6 por 100.000 habitantes), Zamora (1,5), León (1,4) y Asturias (1,3). Las 
provincias con menores TM fueron Madrid (0,3), Ciudad Real (0,3), Teruel (0,3) y Soria (0,2). 

Todas las provincias disminuyeron sus TM durante el periodo de estudio excepto Palencia, Canta-
bria y Huesca. Al comparar los periodos 2008-2014 y 2014-2021, se observó que en el primer periodo 
las provincias con mayores TM fueron Melilla (2,5 por 100.000 habitantes), Asturias (1,7) y León (1,6), 
mientras en el periodo 2015-2021 fueron Zamora (1,5), Palencia (1,3) y León (1,2). Las provincias con 
menor TM fueron, en el primer periodo, Soria (0,3), Baleares (0,4) y Guadalajara (0,4) y en el segundo 
Ciudad Real (0,2), Soria (0,1) y Teruel (0). En la Figura 4 se representa la distribución geográfica de 
la TM del 2008 al 2015 y en los dos periodos mencionados.

Respecto a la RME también se observó una distribución desigual por provincias y entre ambos 
periodos (Figura 5). Las provincias donde se observaron las mayores RME fueron Ceuta, León, Huelva 
y Palencia. Hubo una evolución desigual en cuanto al sexo. Las RME fueron más altas en el segundo 
periodo respecto al primero en hombres en León (1,9 en el periodo 2008-2015 vs 2,2 en el periodo 
2015-2021), Huelva (1,7 vs 2,0), Palencia (0,9 vs 2,3) y Tarragona (0,7 vs 1,2). En mujeres la RME sólo 
fue superior en el segundo período respecto al primero en León (0,7 vs 1,1) y en Zamora (0,8 vs 1,2). 

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

ISSN-L 2173-9277

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


boletín epidemiológico semanal

 Año 2024 | Semanas 1-13 | Vol. 32 | n.º 1 | pp. 36-44 41

Figura 4. Distribución espacial por provincias de la tasa de mortalidad por TB total y por periodo.

Figura 5. Distribución geográfica de las RME de TB por periodo, provincia y sexo.
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DISCUSIÓN 
Entre 2008 y 2021 se registraron en el INE un total de 3.876 defunciones por TB. En un estudio 

reciente realizado por Pedraz et al cuantificaron un total de 836 y 2.591 fallecimientos por TB entre 
2012 y 2020 según dos fuentes de información distintas: el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 
y la RENAVE, respectivamente8. Nuestros resultados, obtenidos de los certificados de mortalidad, se 
asemejaron más a los de SIVIES, seguramente porque en el CMBD se recogen motivos de ingreso, que 
no constituyen necesariamente la causa de muerte. 

Entre 2008 y 2021 se ha producido un descenso importante en la mortalidad por TB, probable-
mente asociado a las mejoras introducidas por los programas de prevención y control nacionales y 
regionales4. Esto, además de en nuestro país, sucede en el resto del mundo(1), habiéndose reducido 
la mortalidad por TB a cerca de la mitad desde 1990(9). Sin embargo, la OMS marcó como hito para 
alcanzar el fin de la TB la reducción de la mortalidad en un 95% en 2035, partiendo de los datos en 
2015(2). Para alcanzar esta meta sería necesario una reducción media anual del 9,5%, cifra superior a 
la que se alcanzó en el periodo 2015-2021, que fue 5,6%.

Se identificó una mayor proporción de fallecimientos por TB en hombres, lo que es común en 
todo el mundo(10). En cuanto a la diferencia en la tendencia por sexo, Llorca et al. ya encontraron una 
disminución más pronunciada en hombres (PCMA 8,4% en hombres vs 7,5% en mujeres) en un estudio 
que realizaron para identificar las tendencias temporales de mortalidad por TB en España entre 1971 
y 2007(11). En el presente estudio se mantiene la tendencia descendente en los años 2008-2014, igual-
mente más pronunciada en hombres (PCMA en hombres de 5,5% vs 4,5% en mujeres). Esto podría ser 
debido a una mayor incidencia de casos en hombres o una exposición diferencial a factores de riesgo, 
por ejemplo la mejora del pronóstico de las coinfecciones VIH-TB en los últimos años, que es, a su 
vez, más prevalente en hombres(12). Sin embargo, se aprecia cómo a partir del año 2018 la disminución 
pasa a ser mayor en mujeres (PCMA 12,0% versus 4,8% en hombres). Esto se podría deber a una mejo-
ra en el acceso a la atención sanitaria en mujeres en los últimos años junto con una mejor adaptación 
de los tratamientos en este colectivo, que habitualmente ha sufrido mayores retrasos diagnósticos y 
tiene peor pronóstico cuando enferma de TB(13). 

El mayor número de defunciones se observó en mayores de 75 años, lo que concuerda con otros 
estudios que muestran que los pacientes de mayor edad son aquellos más vulnerables a un fatal des-
enlace por TB(11). De hecho, el grupo de edad con mayor TM fue el de 90 a 94 años. Esto puede deber-
se, entre otros factores, a la inmunosenescencia y fragilidad asociada a pacientes mayores, así como 
por la mayor prevalencia de enfermedades crónicas y comorbilidades en estos grupos de edad(14) .

Respecto a la distribución geográfica, se sabe que tradicionalmente las CCAA con mayores tasas 
de incidencia (TI) de TB han sido Galicia, Cataluña, Asturias, Castilla y León y parte de Andalucía(15). 
Existe cierta similitud en las provincias con mayores TM y las que presentan mayor TI en nuestro 
estudio, sobre todo en el periodo 2008-2014. Sin embargo, no hay una coincidencia perfecta, lo que 
puede deberse a muchos factores, entre ellos, a una diferencia en los factores asociados con una 
mayor mortalidad por TB como son una población más envejecida o factores de riesgo laborales, así 
como a las diferencias existentes en los programas regionales de control de la TB y cómo se estruc-
turan y gestionan la atención y seguimiento de los casos de esta enfermedad. Además, nuestros datos 
se han recogido por provincia y no por CCAA; lo que puede conllevar a una diferente distribución de 
la población(16). 

Se observó un aumento de la RME en el periodo 2015-2021, principalmente en hombres, en Huel-
va (2,0), León (2,2), Palencia (2,3) y Ceuta (4,3). Esto podría ser por la presencia de zonas mineras 
o industriales en estas comunidades, ya que la TB se ha asociado a este tipo de actividades con una 
forma más grave, provocando neumoconiosis e incluso, fibrosis pulmonar(17-18). Otra posible explica-
ción podría ser una mayor presencia de grupos vulnerables, como migrantes, en estas provincias, ya 
que la TB se ha asociado también con la deprivación socioeconómica y el hacinamiento, así como a 
la inmigración de personas procedentes de países de alta endemia(19). Además, la presencia de resis-
tencias farmacológicas es más común en inmigrantes, lo que podría contribuir a explicar ese aumento 
de la RME(20). 
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Los datos de 2020 y 2021 deben ser interpretados con cautela debido al posible efecto que la 
pandemia haya podido tener tanto en el registro como en la propia enfermedad. Serían necesarios es-
tudios que abarquen un mayor periodo de tiempo y nos permitan completar el seguimiento de las TM. 

Otra posible limitación de este estudio epidemiológico está relacionada con la calidad y disponi-
bilidad de los datos, que pueden estar mal clasificados, al haberse extraído los datos de los Certifica-
dos de Defunción del INE. Además, sería necesario realizar otros estudios que incluyan otras fuentes 
de información, como los casos declarados a la RENAVE, y que recojan, además, información sobre 
otras variables asociadas a mayor riesgo de fallecimiento de TB como pueden ser el retraso diagnósti-
co, la duración y el resultado del tratamiento o los factores de riesgo asociados. 

CONCLUSIÓN 
La TM de TB en España ha seguido una tendencia descendente en el periodo 2008-2015, pero 

con un ritmo de descenso insuficiente para alcanzar el objetivo mundial de reducción de muertes en 
un 95% para 2035. Es necesario seguir mejorando en materia de prevención, diagnóstico y tratamiento 
de TB para poder alcanzar dicho objetivo, identificando a aquellos grupos que presentan mayor riesgo 
de presentar un fatal desenlace, como son los hombres y los mayores de 75 años.

Además, las TM tienen una distribución espacial heterogénea lo que hace necesario estudiar en 
mayor profundidad qué factores influyen en esta distribución desigual, para reorientar las políticas y 
estrategias sanitarias cuando sea pertinente. 
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Resumen
Introducción: En nuestro país, el dengue es una enfermedad principalmente importada desde zonas 
endémicas. El objetivo de este estudio fue analizar la frecuencia y características de los casos de den-
gue importados en España de Cuba en 2022.

Método: Análisis gráfico de e los casos importados desde 2016 a 2022, según su lugar de infección 
(Cuba vs. otros) y descriptivo de los casos de Cuba de 2022.

Resultados: Se observa en 2022 un predominio de la proporción de casos procedentes de Cuba 
(66,5%) respecto a años previos. De estos casos, 177 (53,5%) fueron mujeres y la edad mediana 37 
años. El 52,0% viajaron por turismo y la proporción de hospitalizaciones fue similar entre los de Cuba 
vs. otros.

Discusión: La elevada proporción de casos procedentes de Cuba en España en 2022 se correspondió 
con una alerta por dengue en Cuba y un mayor número de casos importados en otros territorios. Co-
nocer la situación epidemiológica en lugares endémicos y el país de contagio, puede contribuir en la 
prevención de casos importados en territorios no endémicos.

Palabras clave: dengue; vigilancia; España; casos importados. 

Abstract
Introduction: Dengue is a disease mainly imported into Spain from endemic areas. The objective was 
to analyse the frequency and characteristics of dengue imported cases from Cuba to Spain in 2022.

Method: Descriptive analysis of imported cases from 2016 to 2022, by place of infection (Cuba vs. 
other).

Results: In 2022 there was a predominance in the proportion of cases from Cuba (66.5%) compared to 
previous years. Among cases, 177 (53.5%) were women with median age of 37 years. 52.0% travelled 
for tourism and the proportion of hospitalizations was similar between those from Cuba and others.

Discussion: The high proportion of cases from Cuba to Spain in 2022 correlated with a dengue alert 
in Cuba and a higher number of imported cases in other territories. To know the epidemiological si-
tuation in endemic places and the country of infection can contribute to the prevention of imported 
cases in non-endemic territories.

Keywords: dengue; surveillance; Spain; imported cases.
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INTRODUCCIÓN
El dengue es una enfermedad vírica transmitida por la picadura de mosquito Aedes cuyo prin-

cipal reservorio es humano. Según la Organización Mundial de la Salud, es endémica en más de 100 
países y territorios, repartidos por las regiones de África, América, Asia sudoriental, el Mediterráneo 
oriental y el Pacífico occidental. La región de Asia acumula aproximadamente el 70% de la carga mun-
dial de la enfermedad(Anchor 1).

En la Unión Europa/Espacio Económico Europeo (UE/EEE), el dengue es una enfermedad de 
declaración obligatoria (EDO) y en su mayoría los casos son importados, asociados a viajes. Además, 
desde 2010, se detectan casos autóctonos por transmisión vectorial, generalmente relacionados con la 
temporada estival y en forma de pequeños brotes (1 a 13 casos), excepto desde 2022, que se identificó 
un brote en Francia de mayor magnitud (n=65)(Anchor 2,Anchor 3). En España es una EDO al igual que en 
Europa, y se vigila desde 2015. Se debe notificar través de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioló-
gica (RENAVE) al Centro Nacional de Epidemiología la información individualizada de los casos en la 
plataforma SIVIEs. Esta información debe estar disponible y actualizada semanalmente, excepto si se 
detecta un caso autóctono, que se notificaría de forma urgente. La última versión del protocolo para 
la vigilancia se aprobó el 26/07/2019(Anchor 4). 

El lugar de infección de los casos ha variado entre 2016-2018, en que de los 598 casos, fueron 
importados de países de Asia el 50,2% de los casos, y el trienio 2019-2021, en que la mayoría de los 
623 casos (53, 83 y 77%, respectivamente para los años 2019, 2020 y 2021) fueron importados de 
América Latina(Anchor 5).

Según la Oficina Nacional de Estadística e Información de Cuba, en 2022, Cuba recibió 83.025 
visitantes procedentes de España, una cifra notablemente más alta que en los dos años previos coin-
cidentes con la pandemia causada por SARS-CoV-2, pero aún lejos de la cifra alcanzada durante el 
2019 (146.339 visitantes procedentes de España)(Anchor 6). Según el Instituto Nacional de Estadística, en 
España, la población inmigrante con nacionalidad cubana de ambos sexos y que viajaron desde Cuba 
a España en 2022 fue de 23.956 personas(Anchor 7). 

El objetivo del estudio fue conocer posibles cambios en la frecuencia de casos de dengue impor-
tados desde Cuba a España durante el año 2022 respecto a años previos (2016 a 2021), y describir los 
casos de Cuba de 2022.

MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo de los casos de dengue importados notificados en SiViEs 

desde 01/01/2016 hasta 31/12/2022. Los casos declarados siguen la definición de caso y los criterios 
para su clasificación recogidos en el protocolo de la RENAVE de esta enfermedad(Anchor 4). Las varia-
bles utilizadas fueron: sociodemográficas (edad, sexo, comunidad autónoma de residencia, país de 
nacimiento), clínicas (fecha de inicio de síntomas, hospitalización y defunción por causa de la propia 
patología), país de la infección, clasificación del caso (confirmado/probable) y motivo de viaje. En el 
estudio se incluyeron solo los casos de dengue importados. Además, se creó la variable “Cuba”, cal-
culada a partir de la variable país de la infección, que divide los casos entre los que se infectaron en 
Cuba y los que lo hicieron en otro país. Se calcularon frecuencias de los casos importados por año, 
según la variable “Cuba” desde 2016 a 2022. Se realizó análisis descriptivo de los casos importados 
de Cuba de 2022, se analizó su frecuencia de notificación en relación a otras procedencias de forma 
global y según comunidad autónoma. De los casos de Cuba, se describió la distribución según el mes 
de inicio de síntomas, sexo, edad, país de nacimiento, motivo del viaje, hospitalización y defunción 
(frecuencia y porcentaje o mediana y rango intercuartílico, según la variable). Por último, se realizó 
análisis bivariado de los casos importados de Cuba vs. otros según edad (test de suma de rangos de 
Wilcoxon), sexo, motivo del viaje y hospitalización (test Chi cuadrado de Pearson), asumiendo signi-
ficativo un p-valor <0,01.
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RESULTADOS

Distribución de casos según lugar de contagio (Cuba vs. otros), 2016 a 2022
Desde 2016 se han notificado 1.717 casos importados de dengue, de los que se dispuso de infor-

mación del país de contagio en 1632 (95,1%). La proporción de casos importados de Cuba respecto 
a otros lugares, fue superior en 2022 (66,5%) en relación a los años previos (mínimo 1,6% en 2016 y 
máximo 26,0% en 2021) (Figura 1).

Figura 1. Distribución porcentual de casos de dengue importados de Cuba vs. otros según año. España, 2016-2022

Casos importados de dengue en España 2022
En 2022, 17 comunidades autónomas (CCAA) notificaron un total de 502 casos de dengue, todos 

importados, de los que 358 (71,3%) fueron confirmados. 

Se dispuso de información del lugar de contagio en 498 casos (99,2%). El país de contagio más 
frecuente fue Cuba, con 331 casos (66,5%). En la mayoría de CCAA, excepto Asturias, Baleares y Extre-
madura, Cuba fue el país de infección en más de la mitad de los casos notificados (Figura 2). 

Figura 2. Distribución porcentual de casos de dengue según origen (Cuba vs. otros). España 2022.
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Descripción de casos de dengue importados de Cuba, 2022
Según la fecha de inicio de síntomas de los 331 casos procedentes de Cuba, los casos ocurrieron 

entre el 16 de enero y el 16 de diciembre; la mayoría correspondieron a julio (68; 20,5%), agosto (132; 
39,9%) o a septiembre (71; 21,5%). Hubo 177 mujeres (53,5%) y 154 hombres (46,5%), con edad me-
diana de 37 años (rango 1 a 86 años). Conocíamos el país de nacimiento en 179 (54,1%) de los casos 
y de ellos 81 (45,3%) habían nacido en Cuba, 94 (52,5%) en España y 4 (2,2%) en otros lugares. Se 
dispuso de información del motivo del viaje en 152 casos (45,9%), de los que 79 (52,0%) viajaron por 
turismo y 66 (43,4%) por visita familiar. En cuanto a las hospitalizaciones, se dispuso de información 
de 272 casos (82,2%), de los que 84 casos (30,9%) fueron hospitalizados y 188 (69,1%) no. No se no-
tificó ninguna defunción.

Comparando los casos importados de Cuba con los de otros lugares, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a la edad (mediana 37 vs 33 años en 
los casos de Cuba y otros, respectivamente; p=0,001) y al motivo de viaje (43,4% vs. 24,3% visita a 
familiares en los casos de Cuba y otros, respectivamente; p=0,005). No hubo diferencias en cuanto a 
la distribución por sexo y hospitalizaciones.

DISCUSIÓN
En España en 2022, hubo un aumento de la proporción de casos notificados procedentes de Cuba 

en relación a los años previos y de forma consistente en la mayor parte de las CCAA.

En 2022 Cuba experimentó un aumento de casos de dengue respecto a 2021 (n=3.036 vs 2.128 
casos)(Anchor 8,Anchor 9), hecho que podría deberse a la introducción de un serotipo o una variante diferente 
de las cepas circulantes hasta entonces, como apunta un reciente estudio(Anchor 10). El 30 de agosto de 
2022 la embajada de EEUU en Cuba emitió una alerta sanitaria por un aumento de casos de dengue, 
instando a sus ciudadanos a adoptar una serie de medidas(Anchor 11).

Otros países de la UE/EEE, como Alemania, Canadá, Francia e Italia, notificaron un aumento del 
número de casos de dengue procedentes de Cuba(Anchor 12) entre junio y septiembre de 2022. Por otra 
parte, en Estados Unidos, el estado de Florida, también notificó un gran número de casos de dengue 
procedentes de Cuba desde mayo de 2022 a abril de 2023, (589 casos, el 98% de los casos de dengue 
importados durante este periodo)(Anchor 13). El aumento de la proporción de casos procedentes de dicho 
territorio detectado en España, con unos fuertes lazos históricos y culturales con Cuba y un gran nú-
mero de desplazamientos turísticos a dicho país, parece estar en línea con estos hallazgos. 

La mayor frecuencia de casos en meses de verano va en línea con lo observado otras temporadas 
para esta enfermedad(Anchor 5), que por ser principalmente importada se asocia con temporadas en que 
el número de viajes aumenta. Las diferencias observadas en 2022 entre los casos procedentes de Cuba 
frente a los de otros lugares, podrían deberse, además de a una mayor circulación de virus dengue 
en Cuba, a una modificación en el tipo de viaje respecto a otras temporadas, por ejemplo, un mayor 
número de visitas a familiares tras los años de pandemia. No obstante, debido a la elevada proporción 
de valores faltantes en variables como el motivo de viaje y el lugar de nacimiento, la interpretación de 
estos resultados se debe hacer con precaución. Además, la bibliografía encontrada sobre la epidemio-
logía de dengue en Cuba en dicha temporada ha sido escasa y poco contrastada. Por otra parte, en 
España existe un retraso en la notificación de casos y de variables relevantes como el país de contagio 
en el nivel nacional, que limita la detección de patrones de contagio a tiempo real. 

Para la prevención de los casos importados de dengue, es fundamental que los viajeros cuyo 
destino sean países endémicos o con epidemias en curso, como parece haber sido el caso de Cuba 
en 2022, conozcan la existencia y las zonas de mayor riesgo de enfermedad y apliquen las medidas 
de protección individual frente a las picaduras de mosquito (uso de mosquiteras y de ropa adecuada 
para disminuir el riesgo de picaduras de mosquito, información sobre los repelentes recomendados 
y su modo correcto de aplicación). También se debe informar a los viajeros procedentes de zonas de 
riesgo sobre cómo actuar a su llegada a zona no endémica en caso de iniciar síntomas y para evitar 
picaduras de mosquitos. Además, se debe incidir en la detección de casos importados en período vi-
rémico para poder establecer las medidas de control de la enfermedad y evitar la aparición de ciclos 
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de transmisión autóctonos a partir de casos importados, especialmente en regiones con presencia de 
vector Aedes albopictus y en temporadas de máxima actividad vectorial.

Disponer de información exhaustiva y en el momento en que se precisa en el nivel central, 
incluyendo el país probable de contagio, permitiría detectar agrupaciones de casos, por lo que una 
mejora en la calidad de la notificación en SIVIEs sería deseable para poder cubrir estos objetivos de 
la vigilancia.
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