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Vivimos en una época donde la Salud Pública enfrenta desafíos constantes, la implementación de 
sistemas de vigilancia epidemiológica es clave. Uno de estos sistemas es SiViEs Plus, el Sistema para 
Vigilancia en España, que se ha convertido en una herramienta fundamental para la descripción del 
patrón epidemiológico y control de las enfermedades transmisibles. Es una nueva plataforma versátil 
y atractiva que puede satisfacer de manera avanzada todas las necesidades relacionadas con el trata-
miento, análisis y gestión de información epidemiológica en el nivel nacional, independientemente de 
la enfermedad. 

La flexibilidad de la plataforma radica en que el Centro Nacional de Epidemiología (CNE) es 
capaz de gestionar de manera independiente todo el sistema: creación de fichas para enfermedades 
nuevas, modificación de fichas para adaptar las enfermedades ya existentes a nuevos protocolos, 
creación de nuevos códigos, creación de periodos de consolidación, gestionar usuarios (altas, bajas, 
cambios en los datos de los usuarios).

Además, los datos alojados y gestionados por SIVIES Plus se envían al Centro Europeo para la 
Prevención y el Control de Enfermedades (ECDC) a través del portal europeo de vigilancia de enfer-
medades infecciosas EpiPulse, siguiendo el calendario de recogida de datos que establece el ECDC, 
como centro coordinador de la vigilancia epidemiológica en la Unión Europea.

Sin embargo, es importante recordar que el éxito de SiViEs Plus depende de la participación 
activa de sus usuarios. El trabajo conjunto del CNE, las comunidades y ciudades autónomas y los dife-
rentes ministerios, es clave para mejorar la calidad de la información a la hora de notificar los casos de 
enfermedades que se vigilan en el ámbito nacional. Solo a través de un esfuerzo conjunto podremos 
fortalecer este sistema y garantizar una respuesta adecuada en las decisiones e intervenciones en el 
ámbito de la salud pública.

En conclusión, SiViEs Plus representa un avance significativo en la vigilancia epidemiológica, 
pero su éxito depende de la colaboración y el compromiso de todos. 

El equipo de SiViEs quiere agradecer el trabajo y esfuerzo de todos los usuarios del sistema.
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La fiebre de Oropouche es una enfermedad zoonótica emergente con un alto impacto en la salud 
pública en varios países de Sudamérica y Centroamérica. La enfermedad está producida por el virus 
Oropouche (OROV), un arbovirus del género Orthobunyavirus que pertenece a la familia Peribunya-
viridae. 

El virus se detectó por primera vez en 1955 en la República de Trinidad y Tobago, cerca del río 
Oropouche. Desde 1960 se han producido diferentes brotes por OROV, principalmente en Brasil. El 
mayor brote registrado tuvo lugar en el estado de Para (localidad de la Amazonía brasileña) con alre-
dedor de 100.000 casos declarados, aunque sin registros de fallecimientos. También se han producido 
brotes en otros países de Sudamérica y Centroamérica, como Colombia, Panamá, Perú y la Republica 
de Trinidad y Tobago. 

Los principales reservorios del OROV son las aves y los mamíferos silvestres (primates, perezosos 
y roedores). La enfermedad se transmite al ser humano por picadura de un mosquito hembra previa-
mente infectado a partir de un animal reservorio. Los mosquitos que transmiten el OROV pertenecen 
al género Culicoides paraensis (también conocido como “Jején hematófago”), que se encuentra am-
pliamente distribuido por la región de las Américas, aunque por el momento se mantiene ausente en 
otras partes del mundo (incluida Europa). Existen dos ciclos de transmisión: el silvestre y el urbano, 
aunque este último es menos frecuente. Hasta la fecha, no se ha documentado la transmisión directa 
del OROV (horizontal) de persona a persona. Sin embargo, recientemente se han registrado casos de 
transmisión vertical (madre-hijo) y aunque ya se ha confirmado que el virus puede afectar al feto, 
actualmente se están investigando los mecanismos y el alcance de estos efectos.

El periodo de incubación de la enfermedad de Oropouche oscila entre 5-7 días. La infección 
puede cursar de forma subclínica o producir síntomas leves como fiebre, cefalea intensa, náuseas, 
vómitos, dolores musculares y rigidez articular. Los síntomas graves son poco frecuentes, siendo las 
hemorragias, meningitis y síntomas neurológicos los más habituales. El pronóstico de la enfermedad 
es bueno y por lo general la persona mejora en 5-7 días, aunque a veces la recuperación completa 
puede tardar varias semanas. Aunque, los fallecimientos se consideran extremadamente raros, las au-
toridades brasileñas notificaron el 25 de julio de 2024 las dos primeras muertes registradas por esta 
enfermedad. Ambos fallecimientos ocurrieron en mujeres jóvenes, de 21 y 24 años, con elevada carga 
viral, sin enfermedades crónicas y con una rápida evolución desde el inicio de los síntomas hasta la 
muerte. Además, Brasil ha notificado 13 casos de muertes fetales, 3 abortos y 4 casos de anomalías 
congénitas, y Cuba ha reportado recientemente un caso de anomalía congénita, lo que sugiere que el 
virus también puede tener un impacto grave en el embarazo y el desarrollo fetal. No existen vacunas 
ni medicamentos específicos para prevenir o tratar la enfermedad, por lo que el tratamiento es sinto-
mático.

En febrero de 2024, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) emitió una alerta epide-
miológica debido al incremento de casos de fiebre de Oropouche en Brasil, Colombia y Perú. Esta 
alerta se emitió en respuesta al incremento de casos de la enfermedad y su expansión geográfica. En 
mayo de 2024, Cuba notificó por primera vez en su historia los primeros casos confirmados de fiebre 
de Oropouche en el país. Como consecuencia a la detección de casos confirmados en áreas que no 
forman parte de la región amazónica (hasta el momento los principales brotes habían ocurrido en 
este territorio), la OPS pidió a los Estados Miembros reforzar las medidas de vigilancia entomológica 
y de control vectorial y a implementar las recomendaciones para el diagnóstico diferencial del OROV 
(principalmente con dengue, zika, chikungunya, fiebre amarilla, leptospirosis y gripe). Desde enero 
de 2024 y hasta mediados de octubre, se han confirmado 10.275 casos de fiebre de Oropouche en 
las Américas, distribuidos principalmente en Brasil (8.258 casos), Bolivia (356), Perú (936), Colombia 
(74) y Cuba (555) (figura 1). En Brasil, la mayoría de los casos confirmados en 2024 se han reportado 
en la región amazónica, aunque también se ha detectado transmisión autóctona en diez estados no 
amazónicos. 
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Figura 1. Distribución geográfica de los casos confirmados de fiebre de Oropouche  
en la Región de las Américas durante el 2024.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud, 2024.  
Actualización Epidemiológica Oropouche en la Región de las Américas - 15 de octubre del 2024.

Cabe destacar que, a pesar de que en 2024 se reportaron las primeras muertes atribuidas a la 
fiebre de Oropouche, no se han registrado fallecimientos adicionales, lo que sugiere una posible 
contención del impacto más grave de la enfermedad. Además, en varias regiones de América se ha 
comenzado a observar una disminución en la incidencia de nuevos casos.

Los primeros casos de la enfermedad de Oropouche en la Unión Europea (UE) se han registrado 
por primera vez en el 2024, todos ellos importados. Según el Centro Europeo para la Prevención y el 
Control de las Enfermedades (ECDC), durante los meses de junio hasta octubre del 2024 se notificaron 
30 casos confirmados, la mayoría (21) en España, en 5 comunidades autónomas diferentes: Andalucía, 
Canarias, Galicia, Comunidad de Madrid y País Vasco. El resto de casos fueron reportados por Italia (6 
casos) y Alemania (3 casos). Todos los afectados tenían antecedentes recientes de viajes a países con 
circulación activa de OROV: 29 habían estado en Cuba y 1 en Brasil. 

El riesgo de transmisión autóctona se considera muy bajo, al no existir el vector competente en la 
UE y no haber mecanismo de transmisión de persona a persona. El riesgo de infección para los turistas 
que viajan a zonas donde existen brotes de la enfermedad también se considera bajo, siempre y cuan-
do se sigan las recomendaciones de Sanidad Exterior para viajes internacionales y no se visiten zonas 
muy afectadas, especialmente de la región amazónica. No obstante, aunque el riesgo se considera bajo 
en general, sigue habiendo cierta incertidumbre debido a vacíos de conocimiento, especialmente en 
lo referente a la transmisión vertical y el impacto fetal.

Conocer los riesgos y medidas preventivas antes de realizar un viaje es fundamental para evitar 
contraer enfermedades. Para ello, es preciso disponer de información adecuada y accesible de los 
riesgos activos según el país y el tipo de viaje. Se recomienda, en caso de duda, acudir a un centro de 
vacunación internacional o consultar con un profesional sanitario (ej.: en atención primaria), así como 
verificar las fuentes oficiales, como el Ministerio de Sanidad, el Centro de Coordinación de Alertas y 
Emergencias Sanitarias o el Instituto de Salud Carlos III, para obtener información actualizada. Las 
recomendaciones principales para evitar la Fiebre de Oropouche son comunes a las de otras enfer-
medades transmitidas por mosquitos y van encaminadas a prevenir las picaduras, pero especialmente 
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tienen importancia en mujeres embarazadas o que tienen intención de estarlo en los próximos meses, 
así como en viajeros con enfermedades crónicas o personas con inmunosupresión. 

Los viajeros se deben proteger frente a las picaduras de los mosquitos en los periodos de mayor 
actividad del vector. La actividad del Jején hematófago comienza a media mañana y finaliza al ano-
checer. Las principales medidas para evitar las picaduras son utilizar barreras físicas, usando ropa de 
manga larga y pantalones largos, de color claro, evitando colores muy llamativos o los estampados 
florares, que cubra la mayor parte del cuerpo. Se recomienda utilizar siempre que se pueda en inte-
riores el aire acondicionado, incluso para dormir, ya que enfrían y resecan el ambiente e inactivan a 
los mosquitos. El uso de mosquiteras es también recomendable, en puertas y ventanas y para dormir. 
Se debe comprobar la integridad de las mismas antes de dormir, pudiendo utilizar cinta aislante para 
sellar pequeños orificios. Otra medida importante es el uso de repelentes de mosquitos que tengan en 
su composición sustancias avaladas por la Organización Mundial de la Salud (DEET–Dietiltoluamida-, 
o IR3535, principalmente). Es importante revisar las instrucciones de los fabricantes de cada repelente, 
ya que en función de la concentración del principio activo puede no ser apto para menores. 

La definición de enfermedad emergente incluye aquellas que han aparecido recientemente en 
una población nueva o región geográfica donde no existía previamente. En un mundo cada vez más 
interconectado y con cambios climáticos tan marcados, es crucial estar alerta y preparados reforzan-
do medidas de vigilancia, prevención y formación específica para hacer frente a brotes o la posible 
difusión de patógenos y vectores. Las implicaciones de las enfermedades emergentes son amplias y 
pueden representar una amenaza significativa para la salud pública, sobrecargar los sistemas de salud, 
afectar a la economía global y plantear desafíos éticos y sociales en la gestión de las respuestas a estas 
amenazas. La rápida propagación y el potencial de alta mortalidad de algunas de ellas hacen crucial la 
detección temprana, la investigación científica y la cooperación internacional para controlar y mitigar 
sus impactos. La experiencia acumulada en las regiones que ya han enfrentado a esta enfermedad en 
concreto, junto con las medidas que se están tomando en Europa, serán esenciales para controlar y 
minimizar el impacto de esta amenaza en la salud pública que, a priori, no supone un riesgo actual de 
introducción o expansión en la UE, más allá de la recepción de casos importados.
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Resumen
Introducción: la hidatidosis es una zoonosis de diagnóstico normalmente tardío y/o casual provocada 
por parásitos del género Echinococcus. La tasa de notificación en España ha ido disminuyendo desde 
que fue incluida como enfermedad de declaración obligatoria. El objetivo de este trabajo es describir 
la situación y evolución de la hidatidosis humana en España desde 2015 hasta 2023.

Método: se realizó un análisis descriptivo de los casos de hidatidosis notificados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) desde 2015, con especial hincapié en el año 2023. Se analizaron 
variables como edad, sexo, comunidad autónoma de residencia y exposición. Se calcularon frecuen-
cias, porcentajes, tasas de notificación y se realizaron mapas.

Resultados: entre 2015-2023, se notificaron 710 casos de hidatidosis autóctonos, con un dato máximo 
en 2015 (154 casos) y disminución hasta 2019, seguida de un ligero aumento en 2021. En 2023, se no-
tificaron 71 casos autóctonos de los cuales un 39,4% estuvieron hospitalizados, aunque no se registró 
ningún fallecimiento. En el 2023 las tasas de notificación más altas se observaron en Extremadura, La 
Rioja y Región Foral de Navarra, mientras que las más bajas correspondieron a la Comunidad Valen-
ciana, País Vasco y Cataluña.

Discusión la disminución en la notificación, seguida por un repunte sugiere la efectividad de las 
medidas de control pero, también indica desafíos persistentes. La presencia de casos importados y la 
variabilidad regional implican factores socioeconómicos, culturales o ambientales que deben conside-
rarse en las estrategias de control y prevención.

Palabras clave: Hidatidosis; Zoonosis; Vigilancia epidemiológica.

Abstract
Introduction: hydatidosis is a zoonosis typically diagnosed late and/or incidentally, caused by the 
parasite Echinococcus. The notification rate in Spain has been decreasing since it was included as a 
notifiable disease. The aim of this work is to describe the situation and evolution of human hydatidosis 
in Spain since 2015, with special emphasis in the last year 2023.

Method: a descriptive analysis was conducted of the cases of hydatidosis reported to the National 
Epidemiological Surveillance Network (RENAVE) since 2015, with a special emphasis on the year 
2023. Variables such as age, sex, autonomous community of residence, and exposure were analyzed. 
Frequencies, percentages, notification rates were calculated, and maps were created.

Results: Between 2015 and 2023, 710 indigenous cases of hydatidosis were reported, with a peak in 
2015 (154 cases) and decline until 2019, followed by a slight increase in 2021. In 2023, 71 indigenous 
cases were reported, of which 39.4% were hospitalizated, although no deaths were recorded. In 2023, 
the highest notification rates were observed in Extremadura, La Rioja, and C.F. Navarra, while the low-
est rates were in the Comunitat Valenciana, País Vasco, and Cataluña.

Discussion: a decrese in notification followed by an uptick suggests the effectiveness of control mea-
sures but also indicates persistent challenges. The presence of imported cases and regional variability 
reflects socioeconomic, cultural or environmental factors that must be considered in control and pre-
vention strategies.

Keywords: Hydatidosis; Zoonosis; Epidemiological surveillance.
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INTRODUCCIÓN
La hidatidosis, también conocida como equinococosis quística, es una zoonosis causada por 

cestodos del género Echinococcus, de los cuales se han identificado cinco especies(1). Se trata de una 
enfermedad de distribución mundial, principalmente abundante en Sudamérica, Oceanía y Oriente 
Medio(2) y que predomina en áreas rurales, donde la interacción de las diferentes especies domésticas 
que participan en su ciclo biológico y los seres humanos es más estrecha. Actualmente es considerada 
una enfermedad tropical desatendida por la Organización Mundial de la Salud (OMS)(3).

En España únicamente se ha descrito Echinococcus granulosus como el causante de la enferme-
dad(4). Este parásito tiene un ciclo de vida complejo que involucra a animales, tanto domésticos (princi-
palmente el perro y las ovejas), como silvestres y, a los seres humanos como huéspedes accidentales(5).

Echinococcus granulosus tiene varias cepas o genotipos, siendo los más comunes en Europa los 
genotipos G1 (cepa ovina) y G3 (cepa de bovinos)(6). La persistencia del ciclo de vida del parásito en 
el medio ambiente depende de la interacción entre hospedadores definitivos (perros) y hospedadores 
intermediarios (ganado ovino), que juegan un papel crucial en la transmisión y perpetuación de la 
enfermedad(7).

El ciclo de vida del parásito comienza cuando los perros ingieren vísceras infectadas de los hos-
pedadores intermediarios. Las larvas del parásito se desarrollan en el intestino del perro, donde se 
convierten en formas adultas que liberan huevos (oncosferas) al ambiente a través de las heces. Estos 
huevos pueden contaminar pastos, agua y alimentos, infectando a otros animales y a seres humanos 
que los ingieran de manera accidental(5,8,9).

El periodo de incubación es largo y puede durar meses o varios años, lo que dificulta la detección 
y diagnóstico temprano de la enfermedad en humanos(5,10) y, por tanto, la vigilancia epidemiológica.

La enfermedad se presenta principalmente en forma de quistes hidatídicos que se desarrollan en 
determinados órganos como el hígado y los pulmones o, incluso, el cerebro(8,11). Los síntomas varían, 
dependiendo de su localización y tamaño y pueden provocar complicaciones graves si no se detectan 
y tratan adecuadamente(5).

La hidatidosis ha sido siempre una Enfermedad de Declaración Obligatoria (EDO) en España, 
aunque en Europa se notifica desde el 2008(12). Sin embargo, actualmente, el Centro Europeo para la 
Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) se plantea retirarla como EDO.

En Europa, aunque la prevalencia de hidatidosis ha disminuido considerablemente en las últimas 
décadas gracias a medidas de salud pública, educación sobre la prevención y seguridad alimentaria 
(inspección de vísceras y control de acceso de animales a matadero), sigue siendo una preocupación 
sanitaria en ciertas regiones. La enfermedad es más común en lugares con prácticas ganaderas tra-
dicionales(13). En países como España y Portugal, así como en algunas zonas de Italia y Grecia, los 
casos de hidatidosis continúan ocurriendo debido a la interacción entre perros y ganado en ambientes 
donde los sistemas de control no son completamente efectivos(14). A pesar de su menor incidencia es 
necesario mantener medidas de control que eviten nuevos casos y protejan la salud de la población 
en general en todo el continente europeo(15).

En España, la hidatidosis animal es endémica en ciertas áreas, especialmente en las regiones del 
norte y centro del país, donde se registran brotes periódicos de la enfermedad(16). Esta variabilidad en 
la epidemiología hace que algunos territorios sean focos constantes de la enfermedad en animales, 
mientras otras se mantienen libres de ella(4). La hidatidosis está mostrando un ligero aumento en el 
número de casos en humanos en España, lo que requiere el mantenimiento de estrategias de control 
efectivas(17).

Las medidas de control en España se aplican desde principios de los años ochenta del pasado 
siglo y se basan en la interrupción del ciclo de vida del parásito mediante la desparasitación regular 
de perros y ganado, la inspección veterinaria de vísceras y despojos en matadero y la educación de 
la población rural sobre prácticas higiénicas adecuadas (18). A pesar de estos esfuerzos, la hidatidosis 
sigue representando un desafío significativo para la salud pública en las áreas endémicas(4).
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El objetivo es este trabajo es describir la situación y evolución de la hidatidosis humana en Espa-
ña desde 2015 hasta 2023, con especial hincapié en el último año 2023.

MÉTODOS 
Se realizó un análisis descriptivo de los casos de hidatidosis notificados a la RENAVE entre 1 de 

enero de 2015 y 31 de diciembre de 2023, con especial interés en la notificación de este último año. 
Para la definición y clasificación de los casos se utilizó la definición contemplada en el Protocolo de 
Vigilancia de la RENAVE(18). La extracción de datos se efectuó el 10 de septiembre de 2024.

Para el análisis de la situación y evolución de la hidatidosis en España se analizan los casos au-
tóctonos, excluyendo del análisis los casos importados (solo se citan). Los casos sin información al 
respecto sobre esta variable fueron considerados como autóctonos y, por lo tanto, incluidos en los 
análisis. 

El estudio abarca todo el territorio español, esto es, las 17 Comunidades Autónomas y las ciuda-
des autónomas de Ceuta y Melilla (CCAA).

Se analizaron las variables sociodemográficas (edad, sexo) y lugar del caso (comunidad autóno-
ma de residencia). Para la presentación de los datos, se categorizaron los grupos de edad en intervalos 
de diez años, con excepción del primer grupo (menores de 15 años) y el último grupo (mayores de 
75 años).

Se calcularon frecuencias, porcentajes y tasas de notificación (TN) anuales por 100.000 habitan-
tes. Para los cálculos se han utilizado las poblaciones estimadas con fecha 1 de enero según la ope-
ración Estadística Continua de Población que publica anualmente el Instituto Nacional de Estadística 
(INE)(19). Para las TN individuales se utilizó como referencia la población de cada CCAA y para las TN 
totales se utilizó la población de todo el país. 

Los cálculos se realizaron utilizando los programas Microsoft Excel y Stata versión 17. 

Para el análisis de la tendencia de las TN anuales se realizó una regresión lineal con la aplicación 
Jointpoint(20). Se identificó el año a partir del cual ocurría un cambio significativo en la tasa de notifi-
cación y se calculó el porcentaje de cambio medio anual (PCMA) con intervalos de confianza al 95% 
(IC95%). Se consideró significativo un p-valor <0,05.

Dado que los datos utilizados en este estudio no permiten identificar a los individuos, no se re-
quirió la revisión por parte de ningún comité de ética, garantizando siempre la confidencialidad y el 
anonimato.

RESULTADOS 
En el periodo 2015-2023 se notificaron a la RENAVE un total de 762 casos de hidatidosis, de los 

cuales 350 fueron autóctonos (46,0%), 52 importados (6,8%) y 360 casos sin información al respecto 
(47,2%). 

Considerando los casos sin información como autóctonos, en total fueron valorados 710 casos 
en el periodo 2015-2023. La mayor concentración de casos (n=154; TN=0,33) se registraron en 2015. 
Desde entonces, el número de casos ha ido descendiendo progresivamente hasta 2019, año en que se 
alcanza el mínimo (n=46; TN=0,10), con un ascenso progresivo posterior hasta 2023 (n=71; TN=0,15) 
(Figura 1). Del mismo modo, el análisis con Joinpoint mostró una tendencia decreciente en las TN 
de hidatidosis desde el 2015 hasta el 2019, año en el que comenzó a aumentar (PCMA de 2015-2019: 
-25,27%; PCMA de 2019-2023: 9,95%).
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Figura 1. Número de casos autóctonos y tasas de notificación anual por 100.00 habitantes de hidatidosis en España.  
Periodo 2015-2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

En el año 2023 se notificaron a la RENAVE un total de 91 casos, de los cuales la mayoría fueron 
autóctonos (67 casos; 73,6%), 20 fueron importados (22,0%) y solo 4 casos no disponían de informa-
ción al respecto (4,4%). De los 71 casos considerados autóctonos, solo un 39,4% (n=28) fueron casos 
nuevos, un 1,4% (n=1) fueron recidivas y en un 59,2% (42 casos) no se disponía de esta información. 

En la Tabla 1 se presentan los casos totales y las tasas de notificación de hidatidosis notificados 
a la RENAVE durante el periodo 2015-2023, estratificadas por sexos. Los casos notificados y las tasas 
de notificación fueron superiores en los hombres en todos los años de estudio, a excepción de 2015, 
donde los valores fueron prácticamente idénticos en ambos sexos y, en 2020 (año de pandemia por 
COVID-19), cuando se registró un ligero aumento en el número de casos en mujeres (Tabla 1; Figura 
2). En 2023, el 57,7% de los casos fueron hombres. 

Tabla 1. Hidatidosis. Casos y tasas de notificación anual por 100.000 habitantes por sexo. España. Periodo 2015-2023.

Año Número de casos Tasa de Notificación

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

2015 76 78 154 0,33 0,33 0,33

2016 68 43 111 0,30 0,18 0,24

2017 46 38 84 0,20 0,16 0,18

2018 43 27 70 0,19 0,11 0,15

2019 28 18 46 0,12 0,07 0,10

2020 24 28 52 0,10 0,12 0,11

2021 31 24 55 0,13 0,10 0,12

2022 36 30 67* 0,15 0,12 0,14

2023 41 30 71 0,17 0,12 0,15

Total 393 315 710 0,19 0,15 0,17

*Se incluyen casos con la variable sexo no cumplimentada. 

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).
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Figura 2. Evolución de las tasas de notificación anuales por 100.000 habitantes de hidatidosis por sexos.  
España. Período 2015-2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Durante el periodo 2015-2023 se han notificado casos de hidatidosis en 15 CCAA. El mayor 
número de casos reportados corresponde a Castilla y León, Comunidad de Madrid y la Comunidad 
Valenciana. Castilla y León presentó la mayor cifra, con un total de 140 casos (TN= 0,38), destacando 
por número de casos y la notificación constante a lo largo de los años. La Comunidad de Madrid y la 
Comunidad Valenciana reportaron 116 (TN= 0,12) y 105 (TN= 0,14) casos respectivamente, mostran-
do variaciones en distintos años. Andalucía mostró un aumento en 2023, pasando de tener pocos o 
ningún caso en los años previos a reportar 15 casos (TN= 0,17). Otras comunidades como Castilla-La 
Mancha y Cataluña también presentaron fluctuaciones, con picos en algunos años y descensos en 
otros. En contraste, regiones como Cantabria, País Vasco y Aragón reportaron menos casos, con algu-
nos años sin notificaciones. (Tabla 2 y 3). Ceuta, Galicia, Baleares y Melilla no notificaron casos de 
hidatidosis en el periodo 2015-2023.

En los últimos dos años (2022 y 2023), se han notificado casos autóctonos de hidatidosis en 13 
CCAA. Considerando la distribución de los casos por región, las tasas de notificación aumentaron en 
8 CCAA (Andalucía, Aragón, Comunidad de Madrid, Región Foral de Navarra, Extremadura, La Rioja, 
Principiado de Asturias y la Región de Murcia) disminuyeron en 4 CCAA (Castilla y León, Castilla-La 
Mancha, Cataluña y País Vasco) y se mantuvieron iguales en 1 CCAA (Comunidad Valenciana). (Tablas 
2 y 3).

Las tasas de notificación más altas en el año 2023 correspondieron a Extremadura (TN=0,95), La 
Rioja (TN=0,62) y la Región Foral de Navarra (TN=0,60) y las más bajas a Aragón (TN=0,07), la Comu-
nidad Valenciana (TN=0,08), al País Vasco (TN=0,09) y a Cataluña (TN=0,10). (Tabla 3) (Figuras 3 y 4).
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Tabla 2. Distribución de casos de hidatidosis por Comunidades Autónomas que notificaron casos. España. Periodo 2015-2023.

CCAA 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Andalucía 14 0 0 0 0 0 1 5 15 35

Aragón 0 7 10 2 1 3 2 0 1 26

Canarias 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2

Cantabria 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1

Castilla- La Mancha 23 10 17 8 10 5 12 7 3 95

Castilla y León 29 28 17 10 11 14 10 11 10 140

Cataluña 20 8 14 5 0 0 0 15 8 70

Comunidad de Madrid 21 17 8 13 7 19 14 8 9 116

Comunidad Foral de Navarra 4 12 6 1 1 3 3 3 4 37

Comunidad Valenciana 31 23 7 17 6 3 10 4 4 105

Extremadura 11 4 4 12 8 2 1 6 10 58

La Rioja 1 0 0 0 1 3 0 1 2 8

País Vasco 0 0 1 2 1 0 1 7 2 14

Principado de Asturias 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Región de Murcia 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

TOTAL 154 111 84 70 46 52 55 67 71 710

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Tabla 3. Tasas de notificación por 100.000 habitantes de hidatidosis por Comunidades Autónomas que notificaron casos. 
España. Periodo 2015-2023.

CCAA 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Andalucía 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,06 0,17 0,03

Aragón 0,00 0,53 0,76 0,15 0,08 0,23 0,15 0,00 0,07 0,13

Canarias 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 <0,01

Cantabria 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01

Castilla- La Mancha 1,12 0,49 0,83 0,39 0,49 0,24 0,58 0,34 0,14 0,30

Castilla y León 1,17 1,14 0,70 0,41 0,46 0,58 0,42 0,46 0,42 0,38

Cataluña 0,27 0,11 0,19 0,07 0,00 0,00 0,00 0,19 0,10 0,06

Comunidad de Madrid 0,33 0,27 0,12 0,20 0,11 0,28 0,21 0,12 0,13 0,12

Comunidad Foral de Navarra 0,63 1,88 0,93 0,15 0,15 0,45 0,45 0,45 0,60 0,38

Comunidad Valenciana 0,63 0,47 0,14 0,34 0,12 0,06 0,20 0,08 0,08 0,14

Extremadura 1,01 0,37 0,37 1,12 0,75 0,19 0,09 0,57 0,95 0,36

La Rioja 0,32 0,00 0,00 0,00 0,32 0,94 0,00 0,31 0,62 0,17

País Vasco 0,00 0,00 0,05 0,09 0,05 0,00 0,05 0,32 0,09 0,04

Principado de Asturias 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,10 <0,01

Región de Murcia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,13 <0,01

TOTAL* 0,33 0,24 0,18 0,15 0,10 0,11 0,12 0,14 0,15 0,17

*Las TN totales han sido calculadas usando como referencia la población de todo el país.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

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 27-40 | Vol. 32 | n.º 3 | pp. 125-136 132

Figura 3. Número de casos de hidatidosis notificados a la RENAVE en España por Comunidad Autónoma. Año 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Figura 4. Tasas de notificación por 100.000 habitantes de hidatidosis en España por Comunidad Autónoma. Año 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

La distribución de los casos notificados durante el año 2023 por grupos de edad y por sexo se 
muestra en la Tabla 4. En general el número de casos y las tasas aumentan con la edad, observándose 
las mayores tasas en los grupos a partir de 40 años. Los grupos con más casos registrados (ambos con 
17) es el de 55-64 años y el de 65-74 años, mientras que la mayor tasa de notificación se registra en el 
grupo de 65-74 años (TN=0,35) (Tabla 4) (Figura 5).

De los 71 casos autóctonos notificados en 2023, el 39,4% (28 casos) fueron casos hospitalizados y, 
en 6 (8,4%) no se registró esta información. No se describieron muertes por esta enfermedad. Ninguno 
de los casos se ha asociado a brote en el 2023.
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Tabla 4. Número de casos y tasas de notificación por 100.000 habitantes por grupos de edad y por sexo. Año 2023.

Grupos de edad

Número de casos Tasa de Notificación

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

<15 años 1 0 1 0,03 0,00 0,02

15-24 años 1 3 4 0,04 0,12 0,08

25-34 años 5 1 6 0,18 0,04 0,11

35-44 años 3 2 5 0,09 0,06 0,07

45-54 años 7 6 13 0,18 0,15 0,17

55-64 años 11 6 17 0,33 0,20 0,25

65-74 años 7 10 17 0,30 0,38 0,35

>75 años 6 2 8 0,31 0,07 0,17

Total 41 30 71 0,17 0,12 0,15

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Figura 5. Número de casos y tasas de notificación por 100.000 habitantes por grupos de edad. Año 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

DISCUSIÓN 
La hidatidosis es una zoonosis de difícil vigilancia epidemiológica por las características clínicas 

de la enfermedad, su diagnóstico tardío y, en muchos casos, la imposibilidad de establecer una rela-
ción con el origen de la infección en cuanto a lugar y tiempo.

Los datos analizados en este estudio muestran una disminución progresiva en las TN de la enfer-
medad hasta el año 2019, seguida de un leve repunte en los casos notificados y TN hasta 2023. 

La disminución progresiva en los casos de hidatidosis podría estar relacionada con el mante-
nimiento constante de las estrategias de prevención y control (desparasitación regular de perros y 
ganado y la inspección sanitaria de vísceras en matadero)(18,21). Estas medidas son cruciales para inte-
rrumpir el ciclo de vida del parásito Echinococcus granulosus, que depende de la interacción entre 
los diferentes hospedadores que participan en él(5,10).

A su vez, una disminución en el número de casos notificados en 2019 o 2020 puede ser atribuible 
a la dificultad de la gestión de datos durante el periodo de pandemia por COVID-19. Sin embargo, 
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también es importante considerar el posible retraso diagnóstico en esos años por sobrecarga en los 
hospitales, lo que podría haber contribuido al aumento de identificación de nuevos casos en los años 
siguientes. A partir de este momento (desde 2021), el incremento puede deberse a una estabilización 
en la notificación de la enfermedad o estar relacionado con varios factores, como la movilidad de la 
población (residentes extranjeros), cambios en las prácticas agrícolas y ganaderas, deficiencias en 
educación ciudadana y relajación en relación a prácticas de desparasitación de animales de compañía 
o, incluso, variaciones en la adherencia a las medidas de control en diferentes comunidades autóno-
mas(22,23). 

La persistencia de la hidatidosis animal en ciertos territorios de España como muestran algunos 
estudios(24,25), destacan la necesidad de enfoques regionales específicos. Las características socioeco-
nómicas, ambientales y tipo de ganado presente en estas áreas pueden facilitar la transmisión del 
parásito, con una mayor interacción entre perros, ovejas y seres humanos(4,26). Además, la variabilidad 
en la implementación de medidas de control y en la infraestructura sanitaria puede contribuir a esta 
disparidad regional. En este contexto, el enfoque “One Health” es crucial, ya que considera la interco-
nexión entre la salud humana, animal y ambiental, promoviendo estrategias integradas y coordinadas 
para el control de la enfermedad(27).

Los datos muestran que una proporción significativa de los casos autóctonos notificados en 2023 
carecían de información sobre si eran nuevos o recidivas. Esta falta de datos completos puede dificul-
tar la evaluación precisa de la situación epidemiológica y la efectividad de las estrategias de control(28) .

Existen diferencias significativas en la incidencia de la hidatidosis valorando sexo y grupos de 
edad. Los hombres suelen estar más afectados que las mujeres(17), lo que se atribuye a su mayor par-
ticipación en actividades agropecuarias y el trabajo en mataderos o salas de despiece, donde la expo-
sición al parásito es más frecuente. Además, ciertos hábitos alimentarios más frecuentes en hombres, 
como el consumo de casquería (incluso cruda) pueden aumentar el riesgo de infección(29).

Esto explica por qué las edades más avanzadas presentan una mayor prevalencia de la enfer-
medad. A pesar de que las medidas de control se implementaron a nivel nacional desde los años 80, 
las personas mayores, que estaban expuestas antes de estas intervenciones, siguen siendo las más 
afectadas. 

Es importante destacar que, aunque la mayoría de los casos notificados en 2023 fueron autócto-
nos (73,6%), el 22,0% se catalogaron como importados. En esta enfermedad, que en algunos casos se 
diagnostica de manera fortuita y normalmente tardía(9), es extremadamente difícil poder determinar 
el origen de la infección en la población migrante a nuestro territorio o en frontera. Aunque el ser 
humano no contribuye a mantener el ciclo de Echinococcus, la notable proporción de casos importa-
dos subraya la necesidad de mantener un control adecuado. Esto es vital para evitar la reintroducción 
y dispersión de la enfermedad a través de animales domésticos o salvajes, especialmente en zonas 
rurales o agrícolas. Además, es esencial prestar especial atención a los casos provenientes de regiones 
endémicas como Marruecos, Rumanía y Perú, donde la enfermedad tiene un gran impacto(30). 

Por otro lado, un porcentaje notable de casos importados se observa en inmigrantes residentes 
que pasan varios meses en sus países de origen, especialmente en regiones endémicas, y luego regre-
san a España tras un periodo vacacional de varios meses(30).

Todas estas circunstancias dificultan notablemente la vigilancia de esta enfermedad, y suponen 
una importante limitación a la hora de valorar la calidad de los datos presentados en este estudio; por 
ello, las estrategias de control deben continuar enfocándose en la población más vulnerable, junto con 
los esfuerzos para prevenir nuevas infecciones en las regiones y lugares de más riesgo.

Comparando la situación de la hidatidosis en España con otros países europeos, se observa que 
la enfermedad sigue siendo un problema significativo en áreas rurales y agrícolas de Europa del Este. 
En países como Rumanía y Bulgaria, la incidencia sigue siendo alta, y ha empeorado, debido a la falta 
de medidas de inspección eficaces y la persistencia de prácticas agrícolas tradicionales(14,16), mientras 
que la incidencia ha mejorado notablemente en los países mediterráneos históricamente endémicos(14). 
En contraste, países como Alemania y Francia han logrado reducir significativamente la incidencia a 
través de programas de control más estrictos y una mejor infraestructura sanitaria(14,31). Esta compara-
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ción resalta la necesidad de mantener las medidas de seguridad alimentaria e inspección veterinaria 
en España y adaptarlas a las realidades locales para reducir aún más la incidencia.

En conclusión, aunque se han logrado avances significativos en el control de la hidatidosis en 
España, la aparición de casos y la persistencia de la enfermedad en ciertas áreas subrayan la necesidad 
de mantener y fortalecer las estrategias de vigilancia y control(31). Además, la cooperación interregional 
y la educación continua de la población rural sobre prácticas higiénicas adecuadas son esenciales para 
reducir la incidencia de esta zoonosis en el país. El mantenimiento de la sanidad animal y la seguridad 
alimentaria no solo tiene repercusiones directas en la salud pública, sino que también refuerza la im-
portancia de un trabajo coordinado bajo el enfoque “One Health”, integrando la salud humana, animal 
y ambiental para una respuesta más efectiva, sostenible y mantenida en el tiempo(27).
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Resumen 
Introducción: Descripción del análisis epidemiológico de la enfermedad invasiva por Haemophilus 
influenzae (EIH) en España durante 2023 y su comparación respecto a años anteriores (2015-2022).

Método: Análisis epidemiológico descriptivo de los casos de EIH notificados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) en 2023. Las variables analizadas fueron: sexo, grupo de edad, 
fecha de inicio de síntomas, comunidad o ciudad autónoma que notifica, defunción, manifestación 
clínica y serotipo.

Resultados: En 2023 se notificaron 674 casos de EIH (54% hombres) con una tasa de incidencia acu-
mulada de 1,39 (número de casos por 100.000 habitantes). Las mayores tasas de incidencia en 2023 se 
observaron en menores de 1 año y en la población de 85 y más años. Durante este año se recuperó 
el patrón estacional típico de esta enfermedad, con un mayor número de casos de EIH en otoño e 
invierno. La manifestación clínica más frecuente independientemente de la edad fue la neumonía bac-
teriémica (46,1% de los casos). El 80,4 % de las defunciones ocurrieron en el grupo de 65 años o más. 
Se desconoce el serotipo de la mayoría de los casos de EIH notificados. 

Discusión: En 2023 se registró la mayor incidencia acumulada de los últimos 9 años. La mejora de la 
notificación de los datos de caracterización microbiológica es crucial para llevar a cabo la vigilancia 
de esta enfermedad y para la evaluación del programa de vacunación.

Palabras clave: Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae; Haemophilus influenzae; España; 
Análisis epidemiológico; 2023

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

Method: Descriptive epidemiological analysis of IHD cases reported to the National Epidemiological 
Surveillance Network (RENAVE) in 2023. The variables analyzed were: sex, age group, date of onset of 
symptoms, reporting region, death, clinical manifestation, and serotype.

Results: In 2023, 674 cases of IHD were reported (54% men) with a cumulative incidence rate of 1.39 
(number of cases per 100,000 inhabitants). The highest incidence rates in 2023 were observed in chil-
dren under 1 year of age and in the population aged 85 years and over. During this year, the typical 
seasonal pattern of this disease was recovered, with a higher number of cases of IHD in autumn and 
winter. The most frequent clinical manifestation, regardless of age, was bacteremic pneumonia (27.9% 
of cases). 80.4% of deaths occurred in the 65-year-old age group. The serotype of most reported cases 
of HIE is unknown.

Discussion: In 2023, the highest cumulative incidence in the last 9 years was recorded. Improved 
reporting of microbiological characterization data is crucial for conducting surveillance of this disease 
and for evaluation of the vaccination program.

Keywords: Invasive disease by Haemophilus influenzae; Haemophilus influenzae; Spain; Epidemio-
logical analysis; 2023

Abreviaturas

EIH Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
RENAVE Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
NTHi Cepas no capsulares, no tipificables
Hib Haemophilus influenzae tipo b 
CISNS Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CCAA Comunidades autónomas y ciudades de Ceuta y Melilla
CNM Centro Nacional de Microbiología
CSP Comisión de Salud Pública
SiViEs Sistema para la Vigilancia en España
INE Instituto Nacional de Estadística

TESSy The European Surveillance System
IA Incidencia acumulada (número de casos por 100.000 
habitantes en un periodo de tiempo determinado)
ECDC Centro Europeo para la Prevención y el Control de 
Enfermedades (European Centre for Disease Prevention and 
Control)
ENI Enfermedad neumocócica invasiva
CNM Centro Nacional de Microbiología
ISCIII Instituto de Salud Carlos III
IHD Invasive Haemophilus influenzae Disease
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INTRODUCCIÓN
Haemophilus Influenzae es un cocobacilo gramnegativo, exclusivo del ser humano, que puede 

ser capsulado (cepas tipificables) o no capsulado (cepas no tipificables o NTHi). Coloniza las mucosas 
(principalmente de la nasofaringe) durante varias semanas sin causar síntomas en la mayoría de los 
casos. 

Todas las cepas (tipificables y no tipificables), pueden llegar a producir EIH, la cual incluye 
síndromes clínicos como meningitis, septicemia, epiglotitis, neumonía, artritis séptica, celulitis, osteo-
mielitis y pericarditis. De acuerdo con la información actual, los casos de enfermedad invasiva por 
H. influenzae (EIH) se producen mayoritariamente por cepas no tipables (NTHi). EIH afecta princi-
palmente a personas en los extremos de la edad (menores de 1 año y mayores de 65 años) así como 
personas inmunodeprimidas(1). 

Según los antígenos encontrados en las cápsulas (cepas capsulares) se pueden distinguir 6 se-
rotipos (serotipos del a-f). H. influenzae tipo b (Hib) fue el responsable del 90-95% de los casos en 
menores de 5 años antes de la utilización generalizada de las vacunas conjugadas frente a Hib, que se 
introdujeron en el calendario vacunal en España en 1997 (pauta de vacunación de tres dosis indicadas 
a los 2, 4, 6 meses y un recuerdo a los 15-18 meses)(2). En 2017 se cambió la pauta de vacunación a 
tres dosis siendo éstas a los 2, 4 y 11 meses. El calendario común de vacunación a lo largo de toda la 
vida del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) recomendado en 2023 mantuvo 
la vacunación frente a Hib a los 2, 4 y 11 meses de edad(3). Además, se recomienda la vacunación en 
determinados grupos de población con condiciones de riesgo (por ejemplo pacientes con infección 
por VIH, asplenia, deficiencias del complemento, tratamiento con eculizumab o ravulizumab)(4-5).

En España la vigilancia de la EIH se estableció en 2015 con el objetivo final de reducir su inciden-
cia en la comunidad. Las comunidades y ciudades autónomas (CCAA) comunican los casos confirma-
dos de manera individual al Centro Nacional de Epidemiología a través de la plataforma del Sistema 
para la Vigilancia en España (SiViEs) de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(1). La 
RENAVE tiene entre sus funciones la recogida sistemática de la información epidemiológica, su aná-
lisis e interpretación y la difusión de los resultados. La calidad de la información de vigilancia es de 
vital importancia para la toma de decisiones de salud pública.

Varias CCAA incorporaron la declaración individualizada de los casos en años posteriores a 2015; 
la Comunidad Valenciana a partir de 2017, Murcia a partir del año 2020, Asturias y Baleares a partir de 
2022. Desde el año 2022 todas las CCAA notifican sus casos de EIH a la RENAVE. 

El artículo contiene la descripción epidemiológica de la EIH (estudio transversal descriptivo) en 
España durante el año 2023 y su comparación con los años anteriores (desde el 2015).

MÉTODOS
La información epidemiológica se obtuvo de los casos notificados a la RENAVE mediante la pla-

taforma SiViEs a fecha de 7 de agosto de 2024. 

Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificación recogidos 
en el Protocolo de vigilancia de EIH de la RENAVE (1).

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

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, CCAA que notifica el caso, manifestación clínica, 
fecha clave, detalle de la información microbiológica del agente patógeno (serotipo), vacunación y 
defunción (sí o no). Se evaluó la calidad de estas variables a través del porcentaje de cumplimentación 
de las mismas. La variable de manifestación clínica, fue agrupada en las 8 categorías que solicita el 
Sistema de Vigilancia Europeo (The European Surveillance System-TESSy) como diagnóstico principal 
(meningitis, sepsis, meningitis y sepsis, neumonía, osteomielitis o artritis séptica, celulitis, epiglotis y 
otra(6)).

Para la presentación de los datos en las figuras y las tablas se agregó la información de los casos 
en los siguientes grupos de edad: < 1 año, 1-4 años, 5-9 años, 10-39 años, 40-64 años, 65-74 años, 75-
84 años, ≥ 85 años.

La información utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se 
ha solicitado la revisión por ningún comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de 
los casos y garantizarse siempre su anonimato(7- 8).

RESULTADOS

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

inicio de síntomas y edad) de los casos declarados fue alta. Durante el año 2023, con respecto al año 
2022, la notificación de la variable manifestación clínica aumentó del 35,2 a un 60,5%, en el resto de 
variables la notificación fue similar. 

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

Tabla 1. Calidad de la información individualizada de casos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae.

Variable Grado de cumplimentación

2022 (%) 2023 (%)

CCAA que notifica el caso 100 100

Fecha de inicio de síntomas (Fecha clave) & 100 100

Edad 100 100

Sexo 100 99,9

Manifestación clínica 35,2 60,5*

Defunción 54,3 56,1**

Serotipo 20 27***

Vacunación 38,8 31,8****

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.
&La fecha clave es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla  

(fecha de diagnóstico, fecha de hospitalización, etc.).
*Nota: las CCAA que notificaron la variable manifestación clínica el grado de cumplimentación fue de 94,7% (en 2022 fue de 64,3%).
**Nota: las CCAA que notificaron la variable defunción el grado de cumplimentación fue de 99,2% (en 2022 fue de 93,3%).
***Nota: las CCAA que notificaron la variable serotipo el grado de cumplimentación fue de 38,4% (en 2022 fue de 29,7%).

****Nota: las CCAA que notificaron la variable vacunación el grado de cumplimentación fue de 44,1% (en 2022 fue de 46,1%).
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Situación epidemiológica
Distribución temporal y geográfica

En el año 2023 se notificaron 674 casos de EIH con una IA de 1,39. El 54% de los casos fueron 
en hombres (364 casos en hombres, IA de 1,53) y 309 casos en mujeres (IA de 1,25). En un caso no 
se facilitó la información del sexo, pero fue incluido en el análisis. Se notificaron 5 casos importados 
que se excluyeron del análisis. 

Durante todo el periodo (2015 a 2023) se notificaron un total de 3.196 casos de EIH (10 casos 
importados se excluyeron del análisis).

La EIH muestra una tendencia creciente desde la temporada 2015 hasta la temporada 2018, tanto 
en hombres como en mujeres. La IA en 2019 disminuyó ligeramente y se produjo un descenso acusado 
en los años 2020 y 2021, años pandémicos. En el año 2022 se observó un aumento de la IA alcanzando 
la cifra de años prepandémicos. En el 2023 la IA superó las IA de años prepandémicos. A lo largo de 
todo el periodo analizado (2015 a 2023) la IA en hombres fue superior a la IA en mujeres (Figura 1).

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

Fuente: Red Nacional Vigilancia Epidemiológica

La Figura 2 muestra la IA de las CCAA durante el año 2023. La tabla 2 compara la IA de 2023 de 
cada una de las CCAA respecto al año 2022.

Figura 2. Número de casos de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae por 100.000 habitantes por CCAA.  
Año 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
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Tabla 2. Comparación tasa incidencia acumulada de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae por CCAA.  
Años 2022 y 2023

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

Andalucía 0,56 1,06 88,8

Aragón 1,79 1,11 -37,9

Asturias 1,09 1,49 36,0

Baleares 1,24 1,06 -14,9

Canarias 0,72 0,76 5,2

Cataluña 1,04 2,11 103,0

Ceuta 0,00 1,20 - 

Castilla La Mancha 0,72 1,38 91,8

Cantabria 1,70 1,86 9,5

Castilla y León 0,50 1,13 124,4

Extremadura 0,95 1,80 90,2

Galicia 1,33 1,40 5,3

Madrid 0,77 0,70 -9,2

Melilla 0,00 0,00 - 

Murcia 1,35 2,49 83,6

Navarra 1,49 1,92 28,9

País Vasco 1,08 1,26 16,1

La Rioja 1,24 1,54 24,3

C. Valenciana 1,44 1,79 24,3

Total general 0,97 1,39 43,1

Nota: La Incidencia acumulada (IA) no ha sido estandarizada.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Estacionalidad de los casos

La Figura 3 muestra la estacionalidad de los casos de EIH durante los últimos 6 años (Figura 3). 
En 2023 se recuperó la estacionalidad típica de la enfermedad que se caracteriza por la disminución 
de casos en los meses de primavera y verano (de la semana 12 a la 38) y aumento en otoño e invierno 
(de la semana 39 a la semana 11).

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

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
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Características de los casos

La tabla 3 presente en el anexo I muestra la IA y número de casos por grupo de edad y sexo a lo 
largo del periodo 2015-2023. La figura 4 muestra la evolución de la IA a lo largo del periodo en fun-
ción del grupo de edad. La IA fue siempre superior en hombres que en mujeres en todos los grupos 
de edad excepto en el grupo de 10 a 39 años en el que la IA de las mujeres fue superior.

En 2023 la IA aumentó en todos los grupos de edad respecto a 2022 (excepto en el grupo de 
edad de 1 a 4 años que disminuyó ligeramente). Los grupos de edad con las mayores IA fueron el 
grupo de menores de 1 año (IA de 9,37), seguida por el grupo de 85 y más años (IA de 7,57). Las IA 
en todos los grupos de edad fueron superiores a la incidencia prepandémica.

Figura 4. Evolución de la IA a lo largo del periodo en función del grupo de edad.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

En el año 2023 se notificaron un total de 46 defunciones por EIH y una letalidad del 11,8%. La 
Figura 5 muestra el número de defunciones notificadas por grupo de edad (no todas las CCAA han 
comunicado esta información). La gran mayoría de las defunciones se produjeron en los grupos de 
mayor edad; 37 defunciones en el grupo de edad a partir de los 65 años, constituyendo el 80,4% del 
total de fallecidos y 7 defunciones en el grupo de 40-64 años (constituyendo el 15,2% del total). La 
mayor letalidad (25%) se observó en el grupo de edad de hombres de 5 a 9 años (de un total de 4 
casos se notificó 1 fallecimiento).

Figura 5. Defunciones y letalidad por enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae notificadas a la RENAVE en 2023

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

caron esta variable fue del 99,1%.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Manifestación clínica de los casos

En el año 2023, en 408 casos se notificó la manifestación clínica (60,5% de los casos totales). La 
Figura 6 muestra los porcentajes de la manifestación clínica principal en cada grupo de edad. La ma-
nifestación más frecuente fue la neumonía bacteriémica (46,1%, 188 casos) seguida de sepsis (20,6%, 
84 casos). La Tabla 4 compara el porcentaje de las manifestaciones clínicas principales de los casos 
de EIH únicamente con los últimos 3 años (2021 a 2023) debido a que durante los primeros años del 
periodo analizado (2015 a 2020) la manifestación clínica no fue notificada en una gran proporción de 
los casos.

Figura 6. Porcentaje de manifestaciones clínicas principales de la enfermedad invasiva  
por Haemophilus influenzae por grupo de edad en 2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Tabla 4. Porcentaje de manifestaciones clínicas principales de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae durante el 
periodo 2021-2023.

Manifestación Clínica 2021 2022 2023

Neumonía 33,3% 45,7% 46,1%

Sepsis 35,9% 28,7% 20,6%

Meningitis 11,5% 12,2% 13,5%

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

Otra 17,9% 12,2% 18,9%

Total 100% 100% 100%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Información microbiológica del agente patógeno

Durante el año 2023 se informó el serotipo que causó la enfermedad únicamente en el 27% de 
los casos. La Figura 7 muestra la evolución de los porcentajes de serotipos anuales notificados en la 
RENAVE a lo largo del periodo 2015-2023. El serotipo más frecuente en el año 2023 fue el serotipo 
no capsular (74,7%, 136 casos) seguido de los casos en los que únicamente se descartó el serotipo b 
(14,3%, 26 casos).
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Figura 7. Porcentaje de serotipos notificados causantes de enfermedad invasiva  
por Haemophilus influenzae. Periodo 2015-2023.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

DISCUSIÓN
En el año 2023, en general, el grado de cumplimentación de la mayoría de las variables esenciales 

fue similar al año 2022. En las CCAA que notificaron la información relativa a las variables defunción y 
manifestación clínica el grado de cumplimentación fue muy elevado (99,2 % en el caso de la defunción 
y 94,7% manifestación clínica). Por el contrario, la variable serotipo (27%), a pesar de que el porcen-
taje de cumplimentación mejoró en un 7% respecto a 2022, continúa siendo muy bajo dificultando la 
vigilancia del programa de vacunación de esta enfermedad. La notificación incompleta de variables 
básicas supone una limitación para el análisis. 

Durante el año 2023 se notificaron un total de 674 casos de EIH, con una IA de 1,39 por 100.000 
habitantes, superando la IA prepandémica de 2019 (416 casos, IA de 0,95). 

En 2023 se recuperó el patrón estacional típico de esta enfermedad, con un mayor número de 
casos de EIH en otoño e invierno. El incremento de casos notificados durante los meses de octubre 
a diciembre de 2022 se mantuvo los primeros meses de 2023 (enero a marzo) produciéndose el des-
censo esperado en los meses de primavera y verano. En 2023, este mismo patrón fue descrito con la 
enfermedad neumocócica invasiva (ENI), al igual que en 2022, probablemente, la mayor circulación 
de diferentes patógenos respiratorios durante los meses de octubre a febrero (como gripe o virus res-
piratorio sincitial) favoreció tanto el incremento de ENI como de EIH(9-10)

.

Para poder evaluar la evolución de la enfermedad, las IA calculadas a lo largo del periodo anali-
zado fueron ajustadas anualmente acorde al número de casos notificados y a la población de las CCAA 
que notificaron la enfermedad. La IA en 2023 fue superior a la IA del año 2019 (IA prepandémica) en 
todos los grupos de edad. En el año 2023, en la mayoría de los grupos de edad (excepto en el grupo 
de edad de 10 a 39 años) la IA fue superior en hombres que en mujeres. Los grupos de edad de me-
nores de 1 año y de 85 años y más fueron los que presentaron las IA más elevadas (al igual que en 
todos los años previos del periodo analizado). Respecto al año 2022, la IA se incrementó ligeramente 
en la mayoría de los grupos de edad excepto en el grupo de ≥ 85 años donde se ha duplicado la IA 
tanto en hombres como en mujeres con predominio del serotipo no capsular (en este grupo de edad 
se notificó el serotipo causante de la enfermedad en un 83,2% de los casos). El incremento de los ca-
sos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en el grupo de mayores de 85 años en 2023 
en comparación con 2022 puede estar relacionado con varios factores. La pandemia de COVID-19 y 
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las restricciones asociadas, como el distanciamiento social y el uso de mascarillas disminuyeron la 
circulación y la exposición a diversos patógenos respiratorios produciéndose una disminución de la 
estimulación inmunitaria natural a los mismos lo que ha cambiado los patrones de enfermedad produ-
cidos por muchos microrganismos (11). Adicionalmente en el año 2023 se redujeron la mayor parte de 
las medidas de contención implantadas durante la pandemia (12). Por último, en el caso de este grupo 
de edad, se suma el deterioro del sistema inmunitario por envejecimiento (inmunosenescencia). Todos 
estos factores pueden resultar en un mayor riesgo de esta población a desarrollar la enfermedad. 

Las CCAA que observaron el mayor incremento de IA respecto al año 2022 fueron Castilla y León 
(124,4%), Cataluña (103%) y Castilla La Mancha (91,8%). Las CCAA con IA más elevadas fueron: Murcia 
(2,49), Cataluña (2,11) y Navarra (1,92). Las CCAA con IA más bajas fueron Madrid (0,70), Baleares 
(1,06) y Canarias (0,76) (Tabla 2). Melilla no notificó ningún caso. Estas diferencias en las IA deben 
ser primero confirmadas mediante estudios específicos que corroboren la existencia y magnitud de 
las mismas, para posteriormente tratar de determinar los factores que pudieran explicar los patrones 
geográficos observados.

La manifestación clínica del diagnóstico principal más frecuente fue la neumonía bacteriémica 
(un 46,1% de los casos), seguida de sepsis (un 20,6% de los casos). De acuerdo con el último informe 
de los European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) en 2022 a nivel europeo, estas 
manifestaciones clínicas también fueron las más frecuentes (neumonía bacteriémica en un 16,8% de 
los casos, seguido de septicemia en un 10%)(13).

La gran mayoría de las defunciones se produjeron en los grupos de mayor edad. El 80,4 % de las 
defunciones se produjeron en el grupo de edad de 65 y más años. Este porcentaje es similar al obte-
nido en el año 2022 (82,3% en 2022)(14).

A pesar de que las cepas no capsulares o no tipificables (NTHi) se asocian con menor capacidad 
invasiva, los datos actuales en España y en concordancia con varios países europeos, indican que la 
enfermedad invasiva es mayoritariamente ocasionada por estas cepas(15). En 2023, en los casos en los 
que se dispone de la información del serotipo, el 74,7% fue ocasionado por cepas no capsulares. El 
desarrollo de vacunas eficaces frente a estas cepas tiene cada vez más relevancia en el avance de la 
prevención de esta enfermedad.

Respecto a los serotipos capsulares, en 2023 se notificaron 4 tipos de serotipos: serotipo a (en 
un 1,7%), b (en un 5%), e (en un 1,1%) y f (en un 3,3%) siendo el resto de los serotipos identificados 
serotipo “no b” ( en un 14,3%). En relación a los casos notificados por serotipo b, relevantes para la 
evaluación del programa de vacunación, de los 9 casos notificados en 2023 por serotipo b, 1 caso tenía 
1 mes y por tanto no había recibido la vacuna y 8 eran mayores de 35 años y no habían sido vacuna-
dos. La gran proporción de casos en los que el serotipo causante de la enfermedad es desconocido 
fue muy elevado (73%), por lo que el análisis del serotipado debe interpretarse con precaución. Es 
importante tener en cuenta que las coberturas de vacunación nacionales publicadas por el Ministerio 
de Sanidad en 2023 fueron muy elevadas (la cobertura de primovacunación frente a H. influenzae tipo 
b, con dos dosis fue del 97,3% y la cobertura de una dosis de recuerdo fue del 92,8%)(16).

Entre los años 2021-2022, el Centro Nacional de Microbiología (CNM) del Instituto de Salud 
Carlos III (ISCIII) estudió un total de 235 cepas de Haemophilus influenzae causantes de patología 
invasiva de los cuales el 77,9% fueron cepas no capsuladas, 9,4% del serotipo f, 6% del serotipo b, 3,8% 
del serotipo e y 2,1% del serotipo a, no se detectaron cepas de los serotipos c y d. Según este informe, 
en lo que se refiere a la evolución de los serotipos en el tiempo, observaron una tendencia al aumento 
de todas las cepas tanto capsuladas como no capsuladas(17).

La mayoría de los países europeos aún no han publicado los datos correspondientes al año 2023 
sobre la EIH. En los países que sí han proporcionado esta información se observan tendencias simila-
res, un repunte de casos tras la pandemia y un predominio de cepas NTHi como principales agentes 
causantes de la enfermedad, afectando especialmente a población infantil y población adulta de mayor 
edad. En Finlandia(18), en 2023, la tasa de incidencia fue menor a la de 2022. Al igual que en España, 
en los Países Bajos(19) e Irlanda(20) se observó un aumento de la incidencia superando la incidencia 
prepandémica (2019). Igualmente, en el último informe de Inglaterra(21), se notificó un aumento del 
17,1% de casos de EIH durante el año 2023 respecto al 2022, al igual que en España, la mayoría de 
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los casos con información del serotipo fueron atribuibles a serotipos no encapsulados (83,9%). Cabe 
destacar que en este país (Inglaterra), entre los años 2008/2009 y 2021/2022 observaron un aumento 
de la incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae por serotipo a(22-23). Por otra 
parte, después de la introducción de la vacuna frente a Hib, muchos estudios realizados en diversas 
partes del mundo corroboran el aumento de la tasa de incidencia de la enfermedad por serotipo f (24). 
La escasa información de la variable serotipo, tanto en el año 2023 como en años previos, no permite 
conocer si en España se está produciendo un aumento de estos serotipos.

Desde 2022 todas las CCAA notifican los casos de EIH a la RENAVE, lo que permite tener una 
imagen más completa de la epidemiología de esta enfermedad en España. Para poder realizar un 
análisis que se ajuste cada vez más a la realidad se necesita que todas las CCAA sigan mejorando en 
la calidad de la información de los registros, especialmente necesaria es la mejora de la información 
del serotipado y del estado de vacunación de los casos de EIH. Es fundamental que se implementen 
sistemas de información interoperables para garantizar una comunicación fluida y eficiente entre di-
ferentes plataformas y aplicaciones. Esto no solo mejorará la colaboración y el intercambio de datos, 
sino que también optimizará los procesos. Varias CCAA están llevando a cabo acciones encaminadas 
a la mejora de sus sistemas de información que se espera se traduzca en una mejora de la calidad de 
los registros . Únicamente los datos con calidad permitirán la evaluación de los programas vacunales 
y servirán de apoyo a la respuesta de salud pública y a las políticas de vacunación.
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ANEXO I

Tabla 3. Casos y tasa incidencia acumulada de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en función del grupo de edad 
y sexo. Años 2015 a 2023. 

G. Edad 
(años)

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

<1

H
IA 3,98 3,50 9,17 8,04 8,80 6,01 6,01 12,37 11,54 7,70

Casos 7 6 17 14 15 10 10 21 19 119

M
IA 1,81 3,08 3,43 3,03 3,10 1,89 3,84 4,37 7,07 3,49

Casos 3 5 6 5 5 3 6 7 11 51

Total <1
IA 2,93 3,29 6,38 5,90 6,03 4,00 4,96 8,49 9,37 5,69

Casos 10 11 23 20 20 13 16 28 30 171

1-4

H
IA 0,80 1,10 1,12 1,38 2,20 0,65 2,04 3,21 2,74 1,68

Casos 6 8 9 11 17 5 15 24 20 115

M
IA 0,85 1,17 1,58 2,26 2,05 0,41 1,44 2,26 2,61 1,63

Casos 6 8 12 17 15 3 10 16 18 105

Total 1-4
IA 0,83 1,13 1,34 1,81 2,13 0,53 1,75 2,75 2,68 1,65

Casos 12 16 21 28 32 8 25 40 38 220

5-9

H
IA 0,10 0,00 0,17 0,54 0,09 0,18 0,18 0,44 0,80 0,28

Casos 1   2 6 1 2 2 5 9 28

M
IA 0,10 0,21 0,19 0,67 0,29 0,09 0,48 0,56 0,75 0,37

Casos 1 2 2 7 3 1 5 6 8 35

Total 5-9
IA 0,10 0,10 0,18 0,60 0,19 0,14 0,33 0,50 0,77 0,33

Casos 2 2 4 13 4 3 7 11 17 63

10-39

H
IA 0,06 0,06 0,17 0,17 0,23 0,16 0,08 0,20 0,19 0,15

Casos 4 4 13 13 17 12 6 16 16 101

M
IA 0,12 0,19 0,26 0,26 0,19 0,12 0,15 0,14 0,29 0,19

Casos 8 12 19 19 14 9 11 11 23 126

Total 10-39
IA 0,09 0,12 0,22 0,22 0,21 0,14 0,11 0,17 0,24 0,17

Casos 12 16 32 32 31 21 17 27 39 227

40-64

H
IA 0,41 0,40 0,52 0,65 0,75 0,29 0,27 0,75 1,12 0,59

Casos 28 28 41 52 61 25 23 68 103 429

M
IA 0,34 0,27 0,46 0,54 0,46 0,24 0,22 0,68 0,79 0,46

Casos 23 19 37 44 38 21 19 63 73 337

Total 40-64
IA 0,37 0,34 0,49 0,59 0,60 0,27 0,24 0,71 0,95 0,52

Casos 51 47 78 96 99 46 42 131 176 766

65-74

H
IA 1,34 1,66 2,25 2,82 2,24 1,15 1,13 1,87 3,54 2,03

Casos 22 28 44 56 45 24 24 43 83 369

M
IA 0,65 1,10 1,18 1,43 1,32 0,47 0,50 1,61 2,30 1,20

Casos 12 21 26 32 30 11 12 42 61 247

Total 65-74
IA 0,97 1,37 1,68 2,08 1,75 0,79 0,79 1,73 2,88 1,59

Casos 34 49 70 88 75 35 36 85 144 616

75-84

H
IA 3,10 2,05 3,46 4,52 4,34 2,24 1,18 4,09 4,33 3,29

Casos 32 21 40 53 52 28 15 56 62 359

M
IA 0,98 1,98 2,22 2,65 2,12 0,60 0,18 1,77 2,43 1,66

Casos 14 28 35 42 34 10 3 32 46 244

Total 75-84
IA 1,87 2,01 2,75 3,44 3,10 1,30 0,61 2,80 3,28 2,37

Casos 46 49 75 95 87 38 18 89 109 606

≥85

H
IA 3,24 5,14 6,40 9,34 6,56 3,98 1,75 4,25 9,70 5,65

Casos 12 20 29 44 32 20 9 23 52 241

M
IA 2,52 2,82 4,57 3,99 3,77 1,83 1,19 3,01 6,49 3,39

Casos 19 22 41 37 36 18 12 32 69 286

Total ≥85
IA 2,76 3,59 5,18 5,80 4,72 2,56 1,38 3,43 7,57 4,15

Casos 31 42 70 81 68 38 21 55 121 527

Total 
IA 0,52 0,61 0,87 1,05 0,95 0,45 0,40 0,97 1,39 0,81

Casos 198 232 373 453 416 202 182 466 674 3196

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
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Resumen 
Introducción: las enfermedades tropicales desatendidas (ETDs) son un grupo heterogéneo de enfer-
medades especialmente prevalentes en áreas tropicales empobrecidas. Se consideran desatendidas por 
no recibir suficientes recursos para intentar limitar su morbimortalidad. El objetivo de este estudio fue 
mejorar el conocimiento sobre la situación de ETDs en España en cuanto a endemicidad, ocurrencia 
y su potencial emergente.

Método: se realizó una revisión en dos fases. Primero, se consultaron fuentes de datos (RAE-CMBD, 
BDCAP y la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica) y documentos oficiales. Si tras dicha bús-
queda no se encontró la información necesaria, se realizó una búsqueda narrativa en segunda fase 
consultando las bases de datos PubMed, EMBASE, Scopus y Google Scholar.

Resultados: Chikungunya, dengue, leishmaniasis, hidatidosis, lepra y rabia son enfermedades de 
declaración obligatoria (EDO) a nivel nacional. La fascioliasis, sarna, intoxicación por mordedura de 
serpiente y teniasis, son enfermedades endémicas no declarables. La enfermedad de Chagas, esquis-
tosomiasis, helmintiasis transmitidas por el suelo, tripanosomiasis africana, micetoma, oncocercosis, 
filariasis linfática, tungiasis, pian, tracoma, úlcera de Buruli, dracunculosis, cromoblastomicosis, espo-
rotricosis y paracoccidioidomicosis son enfermedades no endémicas no declarables. Sarna, dengue y 
leishmaniasis han sido consideradas emergentes en esta revisión debido al aumento de número de 
casos recientes, la expansión del vector Aedes albopictus y la expansión geográfica de la leishmaniasis.

Discusión: las ETDs suponen una amenaza para la salud pública, aunque no son un asunto priorita-
rio en la agenda de salud de países de altos ingresos. Aunar esfuerzos a nivel mundial en respuesta 
a la hoja de ruta para las ETDs 2021-2030 de la OMS es la única manera de atenuar riesgos que no 
entienden de fronteras. 

Palabras clave: Enfermedades tropicales desatendidas; epidemiología; España.

Abstract
Introduction: neglected tropical diseases (NTDs) are a diverse group of diseases that are mainly 
prevalent in impoverished tropical communities. They are considered neglected because they do not 
receive enough resources to reduce their morbidity and mortality. The objective of this study was to 
improve our knowledge about NTDs´ situation in Spain, in terms of endemicity, occurrence and their 
emerging potential.

Method: a two-phase review was performed. First, data sources (RAE-CMBD, BDCAP and National Ep-
idemiological Surveillance Network) as well as official documents were consulted. If the information 
was scarce or limited after this search, a narrative search was done in the second phase by consulting 
the PubMed, EMBASE, Scopus and Google Scholar databases. 

Results: Chikungunya, dengue, leishmaniases, hydatidosis, leprosy and rabies are notifiable diseases 
at national level. Fascioliasis, scabies, snakebite poisoning and taeniasis are endemic, but non-report-
able diseases. Chagas disease, schistosomiasis, soil-transmitted helminthiasis, African trypanosomiasis, 
mycetoma, onchocerciasis, lymphatic filariasis, tungiasis, yaws, trachoma, Buruli ulcer, dracunculiasis, 
chromoblastomycosis, sporotrichosis and paracoccidioidomycosis are non-endemic, non-reportable 
diseases. In this review, scabies, dengue and leishmaniases have been considered emerging due to 
the increase in the number of recent cases, and the geographical expansion of the Aedes albopictus 
vector, and leishmaniases.

Discussion: Although NTDs are not a priority issue on the health agenda of high-income countries, 
they suppose a threat to global public health. Joining international efforts in response to the WHO’s 
2021-2030 Roadmap for NTDs is the only way to mitigate risks that have no borders.

Keywords: Neglected tropical diseases; epidemiology; Spain.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

Atención Hospitalaria (AH)
Atención Primaria (AP)
Base de Datos Clínicos de Atención Primaria (BDCAP)
Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias (CCAES)
Centro Nacional de Epidemiología (CNE)
Centro Nacional de Microbiología (CNM)
Cisticercosis (CC)
Clasificación Internacional en Atención Primaria (CIAP)
Comunidades Autónomas (CCAA)
Conjunto Mínimo Básico de Datos de altas y admisiones 
hospitalarias (CMBD)
Enfermedad de Chagas (EC)
Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO)

Enfermedades Tropicales Desatendidas (ETDs)
Formulario de Notificación Anual de Enfermedades Tropicales 
Desatendidas a Nivel Mundial (GNARF)
Instituto de Salud Carlos III (ISCIII)
Ministerio Sanidad de España (MSE)
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
Organización Mundial de la Salud (OMS)
Programa de Vigilancia de la enfermedad de Chagas (PVEC)
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)
Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
Sistema de Vigilancia en España (SIVIES)
Tasas de Incidencia (TI)

INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las Enfermedades Tropicales Desatendidas 

(ETDs) como un grupo heterogéneo de 22 enfermedades (Tabla 1), causadas por diversos agentes pa-
tógenos, entre ellos virus, bacterias, parásitos, hongos y toxinas. Principalmente se encuentran en paí-
ses de baja renta localizados en el continente africano, América Central y del Sur, en el subcontinente 
indio y en el sudeste asiático. Según estimaciones de la OMS realizadas en 2022, las ETDs afectan 
a más de 1.700 millones de personas, especialmente en comunidades empobrecidas y vulnerables, con 
consecuencias devastadoras en el ámbito social, económico y de salud. Se consideran desatendidas 
por no recibir suficientes recursos, tanto económicos como científicos, para intentar paliar y limitar su 
morbimortalidad y su impacto en la sociedad(1), hecho que afecta a todas las sociedades, incluidos los 
casos detectados en países de alta renta(2).

Tabla 1. Listado de Enfermedades Tropicales Desatendidas de la Organización Mundial de la Salud.

Chikungunya Lepra

Cromoblastomicosis y otras micosis profundas Micetoma

Dengue Oncocercosis

Dracunculiasis Pian

Enfermedad de Chagas Rabia

Esquistosomiasis Sarna y otras ectoparasitosis

Filariasis linfática Teniasis y cisticercosis

Helmintiasis transmitida por el suelo Tracoma

Hidatidosis Trematodiasis transmitida por alimentos

Intoxicación por mordedura de serpiente Tripanosomiasis africana (gambiense y rhodesiense)

Leishmaniasis cutánea, mucocutánea, visceral Úlcera de Buruli

Fuente: Global report on neglected tropical diseases 2023. World Health Organization(1).

En 2020, la OMS adoptó la resolución WHA73/8 en la 73ª Asamblea de la Salud en la cual se 
establece la hoja de ruta para las ETDs 2021-2030, armonizándola con las metas de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030, a fin de mantener el dinamismo y los logros alcanza-
dos en la lucha contra las ETDs(3). En respuesta a dicha resolución, España se comprometió a seguir 
monitorizando la ocurrencia de aquellas ETDs que puedan suponer un problema de salud pública 
en su territorio. En septiembre de 2023, se solicitó desde la OMS una actualización sobre la situación 
epidemiológica de las ETDs en España. Dicha notificación se centralizó en dos expertos que fueron 
nombrados como puntos focales de la OMS para ETDs por el Ministerio de Sanidad. Para poder dar 
respuesta a esta solicitud, los puntos focales contactaron con personas expertas en el diagnóstico y vi-
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gilancia de dichas enfermedades del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), y se consultó la información 
disponible en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) para chikungunya, dengue, lei-
shmaniasis, lepra, hidatidosis y rabia, únicas ETDs que son de declaración individualizada obligatoria. 
La información disponible que se identificó para el resto de las ETDs fue limitada. Por este motivo, y 
para mejorar y ampliar nuestro conocimiento sobre la situación de estas enfermedades en España en 
cuanto a su endemicidad, magnitud y potencial como enfermedad emergente, se realizó una búsque-
da narrativa de la literatura y consultas ex profeso de las principales fuentes de información sanitaria 
disponibles. A continuación, mostramos un resumen de los resultados principales de este estudio.

MÉTODOS
Este estudio se llevó a cabo en dos fases: una consulta de las principales fuentes de información 

oficiales relacionadas con el tema y una revisión narrativa de la literatura científica. 

En primer lugar, se consultaron las siguientes fuentes: el Conjunto Mínimo Básico de Datos de 
altas y admisiones hospitalarias (RAE-CMBD)(4), la RENAVE(5) y la Base de Datos Clínicos de Atención 
Primaria (BDCAP)(6). En paralelo, se consultaron documentos oficiales como legislación nacional e 
internacional relacionada con la vigilancia de estas enfermedades y los protocolos de vigilancia, las 
resoluciones de la OMS relacionadas con ETDs y los datos sobre endemicidad de ETDs disponibles en 
la página web “The Global Health Observatory” de la OMS(7) .

El RAE-CMBD registra información desde 2016 sobre los “contactos” de cada paciente con el 
hospital en función al diagnóstico principal. Se utilizó el filtro [Z Filtro Diagnóstico CIE10] para cada 
ETDs. La BDCAP incluye información referente a “problemas de salud” atendidos en atención primaria 
desde 2016 y utiliza la Clasificación Internacional en Atención Primaria (CIAP). Se empleó el filtro [1 
Problemas de salud] [Código CIAP]. Los códigos empleados se detallan en la Tabla 2.

Se solicitó formalmente a RENAVE la información relativa a las seis ETDs que son Enfermedades 
de Declaración Obligatoria (EDO) individualizadas y de los brotes de sarna registrados en el Sistema 
de Vigilancia en España (SIVIES).

Si tras la primera fase de búsqueda no se encontró la información necesaria, se realizó una bús-
queda con lenguaje controlado en segunda fase consultando las bases de datos PubMed, EMBASE, 
Scopus y Google Scholar. Se utilizaron descriptores MESH (palabras clave: “descriptores Mesh de las 
ETDs sin información epidemiológica” AND “epidemiology” [Subheading] AND “Spain” [Mesh]). Se 
añadió el filtro fecha 2016-2024 y se redujo la búsqueda a estudios realizados en humanos. Se definió 
2016 como fecha de inicio para homogeneizar la consulta de las fuentes de datos y la revisión narrativa.
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Tabla 2. Códigos CIE-10 y CIAP utilizados en la búsqueda.

Enfermedad Tropical Desatendida
Filtro diagnóstico

CMBD (CIE-10) BDCAP(CIAP)

Úlcera de Buruli A31.1-Infección cutánea por micobacterias

Enfermedad de Chagas B57-Enfermedad de Chagas

Chikungunya A92.0-Enfermedad por virus Chikungunya

Cromoblastomicosis B43-Cromomicosis y absceso feomicótico

Esporotricosis B42-Esporotricosis

Paracoccidiomicosis B41-Paracoccidioidomicosis

Equinococosis quística B67-Equinococosis

Dengue
A90-Fiebre del dengue [dengue clásico]; y A91-Fiebre del dengue 
hemorrágico

Dracunculiasis B72-Dracontiasis

Trematodiasis transmitida por 
alimentos

B66-Otras infecciones debidas a trematodos

Tripanosomiasis africana 
(gambiense)

B56.0-Tripanosomiasis gambiense

Tripanosomiasis africana 
(rhodesiense)

B56.1-Tripanosomiasis rhodesiense

Leishmaniasis B55-Leishmaniasis

Leishmaniasis cutánea B55.1-Leishmaniasis cutánea

Leishmaniasis mucocutánea B55.2-Leishmaniasis mucocutánea

Leishmaniasis visceral B55.0-Leishmaniasis visceral

Lepra A30-Lepra [enfermedad de Hansen]

Filariasis linfática

B74.0-Filariasis debida a Wuchereria bancrofti

B74.1-Filariasis debida a Brugia malayi

B74.2-Filariasis debida a Brugia timori

Micetoma
B47.1-Actinomicetoma

B47.0-Eumicetoma

Oncocercosis B73-Oncocercosis

Rabia A82- Rabia

Sarna B86- Escabiosis S72 - Sarna y otras acariasis

Tungiasis B88.1- Tungiasis

Esquistosomiasis B65- Esquistosomiasis

Intoxicación por mordedura de 
serpiente

T63.0- Efecto tóxico de veneno de serpiente

Helmintiasis transmitida por el suelo

B76-Estrongiloidiasis

B77- Ascariasis

B78- Estrongiloidiasis

B79-Tricuriasis

Teniasis y cisticercosis
B68- Teniasis

B69.0-Cisticercosis del sistema nervioso central

Tracoma A71- Tracoma F86 - Tracoma

Pian A66- Pian

Fuente CMBD: Ministerio de Sanidad. Subdirección General de Información Sanitaria. Registro de Actividad de Atención Espe-
cializada – RAE-CMBD.
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Criterios de inclusión y exclusión de artículos
Criterios de inclusión

•  Publicaciones que hagan referencia a la epidemiología de las ETDs consideradas como tal 
por la OMS en España.

•  Publicaciones que especifiquen el tipo de transmisión.

•  Publicaciones en español o inglés.

•  Publicaciones en el periodo 2016-2024.

Criterios de exclusión

•  Publicaciones que hacen referencia a otros países y/o otras enfermedades.

•  Estudios en animales.

•  Estudios experimentales. 

•  Publicaciones que no especifiquen el origen de los casos.

Finalmente se completó la búsqueda con la lectura y rastreo de bibliografía referenciada en los 
artículos seleccionados. 

En base a los resultados obtenidos tras la consulta de las fuentes de información y de la revisión 
narrativa, se realizó una breve descripción de las ETDs relevantes en España y el sistema de vigilancia 
al que están sometidas y se clasificaron en función de su endemicidad y emergencia, siguiendo las 
definiciones oficiales que se detallan a continuación: 

Endemicidad: presencia habitual de una enfermedad en un área geográfica o grupo de población 
determinados de forma crónica y estable así como la existencia de transmisión autóctona, tal como 
la define la OMS en el Formulario de Notificación Anual de Enfermedades Tropicales Desatendidas a 
Nivel Mundial (GNARF)(8). 

Emergencia: consideramos enfermedad emergente aquella que ha aparecido y afectado a una 
población por primera vez, o ha existido anteriormente pero está aumentado rápidamente, ya sea en 
términos del número de casos nuevos dentro de una población, o de su propagación a nuevas zonas 
geográficas(9). 

Reemergencia: consideramos enfermedades reemergentes aquellas que, tras haber sido consi-
deradas eliminadas o controladas, o que se hallaban en situación estable, han resurgido con fuerza, 
aumentando su incidencia o su extensión geográfica(9).

RESULTADOS
Para favorecer la descripción de las ETDs relevantes en España y el sistema de vigilancia al que 

están sometidas, se agruparon en ETDs de declaración obligatoria, ETDs endémicas que no son de 
declaración obligatoria y otras ETDs (no endémicas ni de declaración obligatoria). Finalmente, se 
describió también la situación de emergencia o reemergencia de estas enfermedades (Tabla 3). A 
continuación se resumen los resultados principales siguiendo esta categorización.
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Tabla 3. Situación epidemiológica de las ETDs en España.

ENFERMEDADES TROPICALES DESATENDIDAS EN ESPAÑA ENDEMI-
CIDAD

DECLARACIÓN 
OBLIGATORIA

EMERGENTE/ 
REEMERGENTE

Chikungunya No Sí No

Cromoblastomicosis, esporotricosis y paracoccidiomicosis No No No

Dengue No Sí Sí

Dracunculiasis No No No

Enfermedad de Chagas No No (*) No

Esquistosomiasis No No No

Filariasis linfática No No No

Helmintiasis transmitida por el suelo NC No No

Hidatidosis Sí Sí No

Intoxicación por mordedura de serpiente Sí No No

Leishmaniasis Sí Sí Sí (**)

Lepra No Sí No

Micetoma No No No

Oncocercosis No No No

Pian No No No

Rabia No Sí No

Sarna Sí No Sí

Teniasis y cisticercosis NC No No

Tracoma No No No

Trematodiasis transmitida por alimentos Sí No No

Tripanosomiasis africana (gambiense y rhodesiense) No No No

Tungiasis No No No

Úlcera de Buruli No No No

Referencias: (*): EDO en Cataluña; NC: No Conocido; (**): Emergente por criterio de expansión geográfica

ETDs que son de declaración obligatoria
Seis de las ETDs son de declaración individualizada en España y por tanto requieren vigilancia 

epidemiológica: chikungunya, dengue, leishmaniasis, hidatidosis, lepra y rabia(10). Además, según la 
normativa vigente en vigilancia epidemiológica y el Reglamento Sanitario Internacional (RSI, 2005) 
también se notifican los brotes epidémicos de cualquier enfermedad que supongan una alerta en salud 
pública(11).

Chikungunya y dengue son enfermedades causadas por virus homónimos respectivamente, 
y son EDOs desde 2015. El virus chikungunya, es un Alphavirus, familia Togaviridae. El virus del 
dengue es un Flavivirus, familia Flaviviridae. Ambos virus son transmitidos fundamentalmente por 
picadura de mosquitos del género Aedes. En España, Ae. albopictus (mosquito tigre), está presente y 
en expansión. Los primeros casos autóctonos por transmisión vectorial de dengue en España se de-
tectaron en 2018(12,13). La vigilancia de ambas enfermedades se enmarca, junto con la fiebre amarilla y 
la enfermedad por virus zika, dentro de las actividades del Plan Nacional de Prevención, Vigilancia y 
Control de las enfermedades transmitidas por Aedes y Culex (en adelante el PLAN)(14) y su desarrollo 
autonómico difiere en función de si se trata de un caso importado o de un caso autóctono, y de la pre-
sencia o ausencia de actividad del vector competente en las diferentes zonas de España y las diferentes 
épocas del año. El dengue es una EDO en España desde 2015, aunque los protocolos de vigilancia se 
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aprobaron en 2013. Igual que en el caso de Chikungunya, los casos autóctonos se deben notificar de 
forma urgente, tanto al Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES, Ministerio 
de Sanidad) como al Centro Nacional de Epidemiología (CNE) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII)
(15). 

La leishmaniasis es EDO en todo el territorio desde 2015. Es una zoonosis causada por proto-
zoos del género Leishmania, característica de climas tropicales y subtropicales. España forma parte 
del foco localizado en la cuenca mediterránea, en donde circula Leishmania infantum. Se trata de una 
enfermedad vectorial cuya vía de transmisión más frecuente a humanos es por la picadura de hembras 
de Phlebothomus, principalmente las especies P. perniciosus y P. ariasi. Puede cursar clínicamente 
como leishmaniasis cutánea (forma más común), mucocutánea o visceral (kala-azar, forma más grave). 
La enfermedad en nuestro país sigue tres patrones de presentación epidemiológica(16):

•  Patrón endémico: los casos se presentan de forma esporádica siendo el perro el principal 
reservorio.

•  Casos asociados a la coinfección con VIH y a pacientes inmunodeprimidos.

•  Brotes epidémicos.

La hidatidosis es una zoonosis causada en España por la especie E. granulosus. En España, la 
hidatidosis es una enfermedad endémica y la vigilancia se realiza de manera que cada comunidad 
autónoma notifica los casos confirmados de hidatidosis de forma individualizada al CNE a través de 
la RENAVE y envía la información de la encuesta epidemiológica de declaración del caso con una 
periodicidad semanal(17,18).

Respecto a la lepra, es una EDO bacteriana producida por Mycobacterium leprae que cuenta con 
un Registro Estatal creado en 1992 y que se gestiona desde el CNE. Tras la creación de la RENAVE en 
1995 se estableció que a nivel estatal se vigilarían solamente los casos activos. Se consideran casos 
activos los que necesitan o están en tratamiento. Además, son casos incidentes los casos nuevos ac-
tivos declarados a lo largo de un periodo de estudio (un año natural), y prevalentes todos los que se 
encuentran activos en un momento determinado. La lepra no se considera un problema de salud en 
España, y los pocos casos que se registran anualmente en RENAVE son la mayoría importados(16,19). 

La rabia es una zoonosis causada por varios tipos de Lyssavirus y transmitida a humanos prin-
cipalmente por mordedura de mamíferos contagiados de rabia, principalmente por perros y murcié-
lagos. Es una enfermedad de alta letalidad con graves consecuencias en salud pública y economía, 
por lo que es EDO de notificación urgente, tanto en humanos como en animales. España está libre de 
rabia terrestre en la península e islas desde 1978, pero se continúan notificando casos esporádicos en 
animales en Ceuta y Melilla y, esporádicamente, algún caso humano importado. Se han descrito hasta 
ahora 51 murciélagos infectados en la Península Ibérica(20,21).

Existen dos casos particulares de vigilancia epidemiológica (enfermedades que no son EDO pero 
están sujetas a algún mecanismo de vigilancia al menos en alguna región), que son la sarna y la en-
fermedad de Chagas, sobre las que hablaremos en los siguientes apartados.

Las referencias bibliográficas en cuanto a agente y transmisión de las EDOs descritas han sido 
tomadas de los Protocolos de la Red de Vigilancia Epidemiológica(16).

ETDs endémicas en España que no son de declaración obligatoria individualizada
Según la información disponible en la literatura(22–28) y las consultas realizadas en la página oficial 

de la OMS(7), RAE-CMBD(4) y BDCAP(6), las ETDs que se consideran endémicas en nuestro país pero 
que no son EDO son: la fascioliasis, la intoxicación por mordedura de serpiente, las teniasis y la 
sarna.

Dentro de las trematodiasis transmitidas por alimentos, la fascioliasis es la única trematodia-
sis considerada endémica en España, pero no es EDO. Las demás trematodiasis nunca fueron conside-
radas endémicas, siendo el conocimiento de la carga de la enfermedad limitado. Se han descrito casos 
humanos en la literatura procedentes en su mayor parte del norte y especialmente de Navarra, País 
Vasco y La Rioja(22–24), aunque esta información no es relativamente reciente (2014) y se han realizado 
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estudios en animales, especialmente en ovejas, lo que pone de manifiesto la pertinencia de adoptar 
un enfoque de una sola salud en las ETDs zoonóticas(25). 

La sarna, infestación parasitaria causada por el ácaro Sarcoptes scabei var. hominis, no es EDO, 
pero sí que se notifican brotes a RENAVE. La mayoría de las CCAA notifican a la Unidad de Vigilan-
cia Epidemiológica correspondiente la existencia de brotes cuyo ámbito es residencias de mayores, 
instituciones sanitarias, colegios o prisiones, no contando todas con un protocolo específico de ac-
tuación(28). En la revisión de RENAVE, RAE-CMBD y BDCAP se observó un claro aumento del número 
de diagnósticos de esta enfermedad en los últimos años tanto en Atención Primaria (AP) como en 
Atención Hospitalaria (AH).

En cuanto a la intoxicación por mordedura de serpiente, los datos obtenidos de RAE-CMBD 
y la revisión narrativa apuntan a que esta enfermedad es endémica en nuestro país, aunque dicha 
información no ha sido actualizada aún en la página oficial de la OMS(26).

Las teniasis y cisticercosis (CC) están provocadas por tres especies de cestodos del género 
Taenia: T. solium (tenia del cerdo), T. saginata (tenia del vacuno) y T. asiática. Sólo T. solium tiene 
importancia para la salud pública, ya que causa neurocisticercosis cuando las larvas se enquistan en 
el sistema nervioso central(29). En España, parece que la mayor parte de los casos de CC podrían ser 
importados, pero no existe un sistema de vigilancia que permita conocer el estado epidemiológico 
real de la enfermedad. En cuanto a la teniasis, teniendo en cuenta la opinión de expertos, podría ser 
considerada una enfermedad endémica en nuestro país. Sin embargo, de igual manera que la CC, se 
requeriría un sistema de vigilancia específico para conocer la carga real de la enfermedad(27).

ETDs consideradas no endémicas en España y que no son de declaración obligatoria 
individualizada

Las ETDs que no son endémicas en España, o no existe constancia de que exista transmisión 
autóctona, y que no son EDO son: enfermedad de Chagas, esquistosomiasis, helmintiasis transmitidas 
por el suelo, tripanosomiasis africana, micetoma, oncocercosis, filariasis linfática, tungiasis, pian, tra-
coma, úlcera de Buruli, dracunculosis, cromoblastomicosis y otras micosis profundas (esporotricosis 
y paracoccidioidomicosis). 

La información en cuanto a definiciones y método de transmisión de cada enfermedad en este 
apartado se han tomado de la página oficial de la OMS(30). 

La enfermedad de Chagas, es una enfermedad infecciosa causada por un parásito protozoario 
(Trypanosoma cruzi), que al ser predominantemente crónica y no contar con la presencia del vector 
en España, no se considera un problema de salud pública, por lo que no existe un programa de vi-
gilancia nacional y sólo se considera EDO en Cataluña(31). Sin embargo, el elevado número de casos 
importados que existe en nuestro país y la importancia de la transmisión materno-filial durante el 
embarazo, hizo que el Centro Nacional de Microbiología iniciara un Programa de Vigilancia de la 
enfermedad de Chagas (PVEC) que se implementó en el año 2014, el cual permite apoyar al Sistema 
Nacional de Salud con herramientas de cribado y diagnóstico(32).

La esquistosomiasis es una enfermedad parasitaria aguda y crónica causada por trematodos del 
género Schistosoma. No es una enfermedad endémica en España, pero el aumento de los movimien-
tos de población y los viajes a zonas remotas están haciendo que aumente el número de viajeros que 
contraen esquistosomiasis. La identificación de vectores competentes en ciertas zonas del país, hace 
posible la transmisión autóctona, incluso en forma de brotes, como ocurrió en Córcega(33), por lo que 
esta enfermedad requiere una especial atención. De hecho, en el artículo publicado por Salas-Corona 
et al. describieron un episodio de transmisión autóctona en Almería(34). 

Las helmintiasis transmitidas por el suelo son parasitosis intestinales producidas por distintas 
especies de helmintos, principalmente Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, uncinarias (Ancylos-
toma duodenale y Necator americanus) y Strongyloides stercoralis, destacando esta última por ser una 
de las ETDs más olvidada y ampliamente distribuida. Afectan a millones de personas que habitan áreas 
rurales y deprimidas de regiones tropicales y subtropicales, especialmente a poblaciones más pobres 
y vulnerables. En España no se han identificado estudios epidemiológicos de tricuriasis, ascariasis ni 
anquilostomiasis en la consulta realizada en PubMed, EMBASE, Scopus y Google Scholar.
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Aunque se han descrito casos autóctonos de estrongiloidosis en España, posiblemente infectados 
hace décadas, sigue siendo incierto si S. stercolaris es actualmente endémico en España. Es posible 
que no se diagnostique en muchos casos debido a una baja sospecha clínica en personas sin historia 
de viajes recientes en las que el contagio probablemente tuvo lugar hace décadas(35). 

En el caso de la tripanosomiasis africana, la mayoría de los casos reportados en zonas no 
endémicas son causados por T. brucei rhodesiense, principalmente turistas de zonas endémicas que 
adquieren el parásito a través de la picadura de moscas tsetsé(36).

El micetoma se clasifica en dos tipos según el agente etiológico: el eumicetoma (origen fúngico) 
y el actinomicetoma (origen bacteriano). A pesar de ser endémica sólo en zonas tropicales y subtropi-
cales del llamado «cinturón del micetoma», se han descrito casos de micetoma en 102 países, muchos 
de ellos europeos(37). 

En el caso de las filariasis (oncocercosis y filariasis linfática) no se encontraron registros en 
RAE-CMBD como diagnóstico principal en el periodo 2016-2022. En la búsqueda en fuentes secun-
darias sí se encontró un estudio retrospectivo sobre oncocercosis publicado en 2018. Se trata de una 
cohorte de 400 pacientes atendidos a lo largo de un período de 17 años (entre 1993 y 2009) con 
manifestaciones dermatológicas. Todos los casos eran migrantes procedentes de países subsaharianos 
(97,2% Guinea Ecuatorial)(38).

La tungiasis (enfermedad causada por la hembra adulta de la pulga de arena, Tunga pene-
trans), el pian (treponematosis producida por Treponema pallidum subespecie pertenue), la úlcera 
de Buruli (enfermedad bacteriana causada por una micobacteria ambiental: Mycobacterium ulcerans, 
que secreta una toxina que daña la piel), la cromoblastomicosis (infección esporádica causada por 
distintos hongos pigmentados, siendo los más comunes Fonsecaea pedrosoi, Fonsecaea monophora 
y Cladophialophora carrionii), esporotricosis (infección bajo la piel causada por diferentes espe-
cies del hongo Sporothrix), paracoccidioidomicosis (micosis profunda causada por Paracoccidioides 
brasiliensis), dracunculosis (parasitosis causada por el parásito Dracunculus medinensis o «gusano 
de Guinea») y el tracoma son enfermedades no endémicas y que no son de declaración obligatoria. 

Como aclaración, el tracoma es una enfermedad producida por Chlamydia trachomatis y es la 
principal causa de ceguera infecciosa a nivel mundial. Aunque la infección por Chlamydia trachomatis 
sí es EDO en España, sólo lo es la infección de transmisión sexual por serovares D a K. El tracoma se 
transmite por contacto directo con secreciones oculares y nasales de personas infectadas con serova-
riedades A, B y C de Chlamydia trachomatis, por lo que no se considera EDO(10) .

ETDs emergentes en España
Teniendo en cuenta la definición de emergencia mencionada anteriormente, consideramos emer-

gentes la sarna por aumento del número de casos en los últimos años como ya se ha comentado 
anteriormente tras la consulta de distintas bases de datos, la leishmaniasis por expansión geográfica 
y el dengue por la evolución temporal de la enfermedad en el mundo y la presencia y expansión de 
Ae. albopictus (mosquito tigre) lo cual está generando la aparición de casos autóctonos de dengue. 
Cabe aclarar que si bien este es el mismo vector para enfermedad por virus chikungunya, y esta es 
considerada una enfermedad emergente en el mundo, en España todos los casos de esta enfermedad 
han sido importados, excepto un caso autóctono por transmisión vertical en 2015(39). 

La leishmaniasis se expande hacia latitudes más septentrionales, especialmente en países en-
démicos como España o Italia, por lo que es considerada enfermedad emergente por algunos auto-
res(42,43). El cambio climático, en la medida en que predice un aumento en la temperatura global, puede 
facilitar la presencia del vector en todo el territorio peninsular(44). Lamentablemente, estos datos no se 
han podido contrastar con datos de prevalencia en animales (fundamentalmente cánidos) por la falta 
de información temporal y exhaustiva en la literatura científica e informes oficiales(45).

El dengue es una enfermedad emergente en el mundo. La mayoría de los casos notificados en 
España son importados por viajeros procedentes de países donde hay transmisión de dengue. En Es-
paña, Ae. albopictus (mosquito tigre) está expandiéndose principalmente en la costa del Mediterráneo, 
Andalucía, y algunas zonas del interior en Aragón, País Vasco, Madrid y Extremadura. También está 
establecido en las Islas Baleares(12). Los primeros casos de dengue por transmisión vectorial autóctona 
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se identificaron en 2018(40). Se trató de un brote de 5 casos relacionados en la Región de Murcia y otro 
caso aislado residente en Cataluña, no relacionado con el brote anterior. En 2019 se detectó otro caso 
autóctono en Cataluña, además de un caso en Madrid, este último probablemente debido a transmi-
sión sexual. En 2022 se detectaron 2 casos en turistas alemanes (1 confirmado, 1 probable) y otros 4 
posibles de transmisión autóctona en la isla de Ibiza. En 2023 hubo 3 casos confirmados autóctonos, 
notificados por Cataluña(41).

DISCUSIÓN
Este estudio ofrece una descripción de estas enfermedades y de la un resumen de su situación 

epidemiológica en España de acuerdo con criterios de la OMS, lo que supone un primer paso para 
poder contabilizar la carga de enfermedad en nuestro país. 

Las EDO son enfermedades transmisibles que se vigilan con protocolos acordados en la RENAVE 
con el propósito de detectar de forma precoz cambios en las tendencias temporales, en su distribución 
geográfica o en sus características epidemiológicas, y poder establecer así medidas de prevención y 
control(46). Para que sean consideradas como tales, deben cumplir una serie de criterios, no necesa-
riamente relacionados con la carga de enfermedad que representan. Si nos centramos en las ETDs, 
observamos que no todas las que son de declaración obligatoria presentan casos anuales, tal es el 
caso de la rabia, pero sí suponen un riesgo por su gravedad o por su potencial emergencia en nuestro 
país. Por otra parte, hay una serie de ETDs que no son EDOs, aunque sí tienen una incidencia anual 
en aumento como es el caso de la sarna. 

Independientemente de su estatus como EDO, las ETDs son incapacitantes, prevenibles y algunas 
de ellas tratables cuando se detectan temprano, como por ejemplo la lepra. La demora en la búsqueda 
de tratamiento y atención puede derivar en discapacidad de por vida o la muerte. Por ello, no dejan 
de ser fundamentales los esfuerzos en aplicar las medidas de prevención, la detección a tiempo así 
como monitorizar la situación de estas enfermedades, para poder identificar cualquier cambio en la 
tendencia y distribución de casos. Algunas de estas ETDs, en concreto aquellas transmitidas por vec-
tores (como dengue, chikungunya y leishmaniasis) o las zoonosis (hidatidosis y rabia), requieren una 
especial atención y enfocar medidas de control en la reducción de los riesgos ambientales, incluido 
el control de vectores, la manipulación segura de alimentos así como el control de la transmisión e 
infección en el reservorio animal en el caso de las zoonosis. En estos casos, sería deseable adoptar 
un enfoque de “Una salud” para mejorar el control y la prevención de las mismas; sólo teniendo una 
perspectiva animal-humana-ambiental de las mismas e involucrando a todos los sectores y niveles, 
podremos progresar hacia su eliminación. 

Por otro lado, hay ETDs emergentes como el dengue(9), que suponen un reto debido a la in-
certidumbre en cuanto a su introducción en nuestro país. Otras ETDs endémicas como la sarna y la 
leishmaniasis, aunque no sean consideradas emergentes por la OMS, bien sea por el aumento en el 
número de casos (sarna) o por la expansión territorial (leishmaniasis) son consideradas por algunos 
autores como emergentes(42–44). En cuanto a las ETDs no endémicas y que no son de declaración obli-
gatoria, aunque se observa un aumento progresivo del número de casos, no podemos considerarlas 
emergentes ya que se trata en su mayoría de casos importados; no obstante, el manejo adecuado de 
estos pacientes supone un desafío por la disponibilidad y accesibilidad de fármacos eficaces.

La hoja de ruta para las enfermedades tropicales desatendidas 2021-2030 es un documento 
estratégico de alto nivel y una herramienta de promoción cuyo objetivo es fortalecer la respuesta 
programática a las ETDs(3). Este documento busca el compromiso no sólo de aquellos países más 
afectados, sino también de países en los que incluso no necesariamente representan un problema de 
salud pública. Países como Alemania(47) o Italia(48) ya cuentan con redes para dar respuesta al compro-
miso adquirido con la resolución que sustenta esta hoja de ruta (decisión WHA73(33) de 2020). España 
está actualmente trabajando para mejorar el conocimiento sobre las ETDs en su territorio, y con este 
estudio hemos pretendido contribuir en su conocimiento para dar un paso más en este compromiso. 

Por otra parte, no debemos olvidar los retos actuales que representan la globalización y el cam-
bio climático, propiciando la posible expansión de enfermedades tropicales transmitidas por vectores 
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o enfermedades zoonóticas hacia regiones no endémicas, particularmente tras la pandemia por SARS-
COV-2. El aumento de movimientos migratorios, la expansión de grandes urbes, el aumento de las 
desigualdades en salud, los sistemas de salud debilitados, un panorama de financiación cambiante e 
inestable, así como a un contexto internacional complicado e impredecible, entre otros, hacen que 
nos enfrentemos a nuevos retos que pueden poner en jaque la salud de la población mundial si no 
aunamos y coordinamos nuestros esfuerzos en la lucha frente a las ETDs tanto en países de origen 
como en países receptores. 

Limitaciones 
Una de las limitaciones que presenta nuestro estudio es que se trata de una revisión narrativa, sin 

una metodología sistemática, lo cual puede sesgar la búsqueda y recogida de datos. No obstante, la 
búsqueda fue estructurada y consideramos que recoge la información más relevante disponible sobre 
estas enfermedades. La escasez de información disponible acerca de la situación epidemiológica en 
nuestro país de algunas ETDs es otro de los inconvenientes encontrados. 

Otra limitación son los datos recogidos del RAE-CMBD, ya que el filtro diagnóstico principal 
codifica “contactos con el sistema sanitario (hospitalizaciones y consultas, fundamentalmente)” y no 
pacientes individuales. Por tanto, un mismo paciente pudiera estar contabilizado varias veces en la 
base de datos si por ejemplo ha presentado varias hospitalizaciones o visitas a urgencias durante el 
año. Además, RAE-CMBD tampoco discrimina entre casos autóctonos e importados. A pesar de ello, 
sirve para el objetivo de identificar presencia en España de ETDs y cuantificar su magnitud.

Por último, una limitación importante es que para la mayoría de enfermedades, exceptuando 
tracoma y sarna, no disponemos de datos referentes a diagnósticos en Atención Primaria (BDCAP). 
Esto se debe a que ciertos diagnósticos que sí existen en CMBD (CIE-10) se incluyen en CIAP2 dentro 
de problemas de salud generales que no permiten discriminar. Por tanto, no contamos con datos de 
Atención Primaria, donde se atienden la mayoría de los problemas de salud de la población. 

Conclusión
Existen enfermedades tropicales desatendidas en España algunas de las cuales podemos definir 

como endémicas y otras como emergentes. Este primer estudio nos ha permitido disponer de una 
instantánea de la situación de estas enfermedades, lo que resulta esencial para poder avanzar en su 
control. Además, hay que tener presente que el cambio climático, los movimientos poblacionales y los 
viajes, acercan estos problemas de salud a la cuenca mediterránea. Dado el aumento de casos de sarna 
o la aparición de casos autóctonos de dengue, podríamos decir que algunas ETDs suponen una ame-
naza para la salud pública y habría que situarlas en la agenda de prioridades de salud de nuestro país. 
Además, algunas de estas enfermedades, concretamente las transmitidas por vectores y las zoonosis, 
requieren de un abordaje complejo en el ámbito de una sola salud, y suponen un reto de coordinación 
para nuestros sistemas tradicionales de prevención y control. Finalmente, hay que insistir en que la 
importancia de aunar esfuerzos globalmente, como conseguir la aprobación del tratado de pandemias, 
como herramienta para frenar riesgos que no entienden de fronteras. 
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