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ABSTRACT
Confirmed Dengue, Chikungunya 
and Zika Cases during the Period 
2014 to 2016  in Barcelona, Spain

Background: Arbovirus infections are a group of diseases whose inci-
dence is increasing and that entail an important problem for public health. The 
aim of this study was to describe detected cases of arbovirosis in Barcelona, 
and surveillance and control actions performed in order to reduce the risk of 
transmission.

Methods: Descriptive cross-sectional study of confirmed dengue, chikun-
gunya and Zika cases in Barcelona during 2014-2016. Suspected cases detec-
ted in the city were notified to the Epidemiology Department of the Barcelona 
Public Health Agency, where an epidemiological survey is undertaken and, if 
appropriate, Urban Pests Surveillance and Control Department is contacted. 
They perform an entomological inspection and implement control and monito-
ring actions. We collected sociodemographical, epidemiological, clinical and 
entomological variables.

Results: In 2014, 50 chikungunya and 20 dengue cases were detected; 25 
entomological inspections were carried out in residences and 38 in the street. 
In 2015, 47 chikungunya, 51 dengue  and 2 Zika cases were detected; 27 ins-
pections were carried out in residences and 80 in the street. In 2016, 17 chikun-
gunya, 52 dengue and 48 Zika cases were detected; 50 inspections were carried 
out in residences and 103 in the street. No autochtonous case was detected.

Conclusions: We observed an increasing incidence of arbovirosis cases 
during the 3-year study period. There was a progressive intensification of vec-
tor surveillance and control actions (inspections, sample collection…).

Keywords: Arbovirus infections, Public health surveillance, Dengue vi-
rus, Chikungunya virus, Zika virus, Outbreak, Spain.
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RESUMEN
Fundamentos: Las infecciones por arbovirus son un grupo de enfermeda-

des cuya incidencia está aumentando y que suponen un problema importante 
para la salud pública. El objetivo de este estudio fue describir los casos detec-
tados de arbovirosis en la ciudad de Barcelona y las actuaciones de vigilancia 
y control realizadas para reducir el riesgo de transmisión.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de casos confirmados de den-
gue, chikungunya y Zika en Barcelona durante el período de 2014 al 2016.  
Los casos sospechosos detectados en la ciudad se notificaron al Servicio de 
Epidemiología de la Agencia de Salud Pública de Barcelona (ASPB), don-
de se realizó una encuesta epidemiológica y, si procedía, se contactaba con 
el Servicio de Vigilancia y Control de Plagas Urbanas. Desde allí se realizó 
la inspección entomológica y se llevaron a cabo acciones de control y segui-
miento. Se recogieron variables sociodemográficas, epidemiológicas, clínicas 
y entomológicas de los casos. 

Resultados: En 2014 se detectaron 50 casos de virus chikungunya y 20 de 
dengue, realizándose 25 inspecciones entomológicas en domicilios y 38 en la 
vía pública. En 2015 se detectaron 47 casos de chikungunya, 51 de dengue y 2 
de Zika, realizándose 27 inspecciones entomológicas en domicilios y 80 en vía 
pública. En 2016 se detectaron 17 casos de chikungunya, 52 de dengue y 48 de 
Zika, realizándose 50 inspecciones entomológicas en domicilio y 103 en vía 
pública. No se detectó ningún caso autóctono.

Conclusiones: Se observó un aumento creciente de los casos de arboviro-
sis durante los 3 años de estudio. Se intensificaron progresivamente las actua-
ciones de vigilancia y control vectorial (inspecciones, muestras recogidas…).

Palabras clave: Infecciones por arbovirus, Vigilancia en salud pública, 
Virus dengue, Virus chikungunya, Virus Zika, Brote epidémico.          
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INTRODUCCIÓN

Los arbovirus (acrónimo derivado de ar-
thropod-borne virus) son  un grupo heterogé-
neo de virus que requieren la implicación de 
vectores artrópodos para la transmisión entre 
huéspedes(1). Tienen una distribución mundial 
aunque la mayor prevalencia se concentra en 
zonas tropicales y subtropicales. La inciden-
cia de estas infecciones depende de las condi-
ciones climáticas. Son enfermedades endémi-
cas de las zonas selváticas de lluvia tropical y 
las epidemias ocurren por lo general en zonas 
templadas después de las lluvias, siendo parti-
cularmente proporcional al aumento de la po-
blación de mosquitos. La forma de prevenir la 
infección es adoptar medidas contra el vector, 
tales como el uso de repelentes de mosquitos, 
destrucción física de sus focos de multiplica-
ción y aplicación de tratamientos insecticidas. 
El uso de ropa de protección puede reducir el 
riesgo de la picadura de mosquito(2,3). 

En estos últimos años se observa un incre-
mento de nuevas enfermedades emergentes(4). 
Las infecciones víricas son las más frecuentes 
y pueden ocasionar brotes epidémicos en la 
población, lo cual supone una de las mayores 
preocupaciones para la salud pública a nivel 
mundial. Entre las arbovirosis más importan-
tes cabría destacar las causadas por los  virus 
del chikungunya, dengue y Zika(5).

Entre los brotes de arbovirus más destaca-
bles de los últimos años figura el de chikun-
gunya en las Américas(6), que se inició en el 
Caribe a finales de 2013 con los primeros 
casos de transmisión autóctona(7) y, posterior-
mente, se extendió por toda la región(8,9). El 
Zika produjo brotes en las regiones del Pací-
fico Oeste y del Sudeste Asiático en 2013 y 
2014(10). Posteriormente, en  febrero de 2015, 
el virus llegó a Brasil y en pocos meses se 
extendió por la región de las Américas(11,12). 
Los brotes producidos en países endémicos 
repercuten de forma directa en nuestro entor-
no, especialmente considerando la estrecha 
conexión y cercanía histórica, cultural y so-
cial entre América Latina y España a partir 
tanto de los viajes internacionales como de 

los procesos migratorios(13). En Barcelona 
durante los últimos años se viene registran-
do un incremento de casos importados pro-
venientes de países de América Latina, tales 
como la República Dominicana, Venezuela o 
Colombia. Este proceso incrementa la preo-
cupación por la aparición de casos autócto-
nos. Otro importante motivo de preocupación 
son los brotes autóctonos de arbovirosis que 
se produjeron recientemente en países veci-
nos en los que todos los casos previos habían 
sido importados(14). El brote de chikungunya 
en 2007 en Italia(15), durante el que se afec-
taron más de 200 sujetos, el de dengue en 
Madeira (Portugal) en 2013, con alrededor de 
2.000 personas afectadas(16), o los brotes en 
el sur de Francia, de chikungunya en 2010(17) 
y  2014(18) y de dengue en 2010(19), 2013(20) y 
2014(21), son ejemplos de brotes en países más 
cercanos.

La transmisibilidad de las infecciones víri-
cas entre la población a través de picaduras de 
insectos se produce de forma fácil y rápida, 
debido, entre otros factores, a la ecología de 
los vectores, la progresiva urbanización de las 
zonas tropicales, el cambio climático, etcéte-
ra,  por lo que son difíciles de controlar(22). 
Esta situación indica la necesidad de poner en 
marcha protocolos de vigilancia y control de 
las arbovirosis en nuestro entorno. 

La detección de un vector competente para 
la transmisión de estas enfermedades en la 
ciudad de Barcelona en 2005 (Aedes albopic-
tus  o “mosquito tigre”) y su posterior distri-
bución, comportó el diseño, la elaboración y 
la implementación de un sistema de vigilancia 
y control en el que la integración de diferentes 
estrategias pretende minimizar el impacto de 
esta especie en la salud de los ciudadanos y re-
ducir los riesgos de transmisión zoonótica(23). 
En la  ciudad de Barcelona se inició a partir 
de 2013 el primer programa piloto de Espa-
ña con el objetivo de implantar un sistema de 
vigilancia y control de las arbovirosis, a nivel 
humano y vectorial, para así lograr reducir el 
riesgo de transmisión de estas enfermedades 
de forma autóctona(24). Esta potencial transmi-
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sión es una importante preocupación para las 
autoridades de salud pública, ya que en esta 
ciudad se dan simultáneamente la presencia 
del vector competente(25) y de los huéspedes 
en fase virémica (es decir, con posibilidad de 
transmisión de la enfermedad a otras perso-
nas). Este mosquito, considerado como una 
de las 100 especies invasoras más dañinas, es 
competente para la transmisión de los virus 
del dengue, chikungunya y Zika lo que, unido 
a su agresivo comportamiento de alimenta-
ción sobre humanos(26), favorece su implica-
ción en la transmisión de estos arbovirus.

El objetivo de la investigación fue ana-
lizar los casos detectados y las actuaciones 
de vigilancia y control vectorial dirigidas a 
reducir el riesgo de transmisión en la ciudad 
de Barcelona. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y periodo. Estudio descriptivo 
transversal de base poblacional, durante el 
periodo 2014 al 2016, de los casos de arbo-

virosis (dengue, chikungunya y Zika) detec-
tados y seguidos en la ciudad de Barcelona 
y de los vectores responsables de su transmi-
sión así como las actividades de vigilancia y 
control vectorial derivadas de estos.

Sujetos de estudio y criterios de inclusión 
y exclusión. Se incluyeron los casos confir-
mados de dengue, chikungunya y Zika resi-
dentes en la ciudad de Barcelona. Se exclu-
yeron los casos de personas no residentes en 
Barcelona y los no confirmados por labora-
torio.

Recogida de datos. El programa de vigi-
lancia y control de las arbovirosis en la ciu-
dad de Barcelona se lleva a cabo mediante la 
coordinación de distintos servicios de salud 
pública. La figura 1 recoge el diagrama del 
circuito de seguimiento y actuación de las ar-
bovirosis, el cual se inicia con la notificación 
al Servicio de Epidemiología de la Agencia 
de Salud Pública de Barcelona (ASPB) de 
los casos sospechosos de alguna de las ar-
bovirosis, por parte de los centros sanitarios 

Figura 1
Diagrama del circuito de notificación de las arbovirosis en la ciudad de Barcelona
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que detectan al posible caso. En su mayoría 
estas notificaciones proceden de visitas a 
urgencias hospitalarias y de los servicios de 
medicina tropical y atención al viajero de la 
ciudad. El personal de enfermería de salud 
pública, contacta con el paciente desde el 
Servicio de Epidemiología para realizar una 
encuesta epidemiológica especialmente di-
señada. En este cuestionario se recogen:

- Datos sociodemográficos: nombre y ape-
llidos, sexo, edad, domicilio de residencia y, 
si procede, ocupación y domicilio de su lu-
gar de trabajo.

- Datos sobre la enfermedad: inicio y du-
ración de la clínica, síntomas, confirmación 
por laboratorio del diagnóstico.

- Datos sobre viajes: países y regiones vi-
sitados durante el mes anterior al inicio de 
los síntomas, fecha de inicio del viaje y de 
retorno a Barcelona y antecedentes de pica-
duras de insectos durante el viaje.

- Datos sobre el periodo virémico: Si el 
paciente estuvo en la ciudad durante el pe-
riodo virémico, se recoge información sobre 
los antecedentes de picaduras en Barcelona 
durante el periodo de transmisibilidad, re-
corridos realizados por el paciente durante 
estos días y contactos mantenidos. Hay que 
tener en cuenta que el periodo virémico varía 
de un virus a otro: para el dengue se conside-
ra que una persona afectada puede transmitir 
la enfermedad desde 2 días antes del inicio 
de síntomas hasta 12 días después. Para el 
chikungunya se considera desde 2 días antes 
hasta 10 días después, y para el Zika desde el 
inicio de los síntomas hasta 5 días después.

La información obtenida se transmite a la 
Agencia de Salud Pública de Cataluña (ASP-
CAT), que recoge las notificaciones de arbo-
virosis provenientes de todas las Unidades 
de Vigilancia Epidemiológica de Cataluña. 
Asimismo si la ASPCAT detecta algún caso 
en el resto de Cataluña que corresponda a re-
sidentes en Barcelona, también lo notifica a 
la ASPB.

A partir de la información obtenida en la en-
cuesta, en el Servicio de Epidemiología se de-
termina si el paciente se encuentra en ese mo-
mento en fase virémica. Si es así se le indican 
las medidas preventivas a adoptar con el fin de 
evitar la transmisión autóctona a otra persona. 
Estas medidas incluyen el aislamiento domi-
ciliario en la medida de lo posible durante la 
viremia, el uso de repelentes de insectos y que 
la indumentaria cubra lo más posible (manga 
larga, pantalones o falda largos, etcétera). 

También se determina si el paciente pasó 
todo o parte del periodo virémico en Barcelo-
na. Si es así se notifica el caso al Servicio de 
Vigilancia y Control de Plagas Urbanas encar-
gado de llevar a cabo el Programa de vigilan-
cia y control de mosquitos de la ciudad. Desde 
este servicio se generan mapas mediante un 
sistema de información geográfica (SIG) en 
base a la ubicación del domicilio de la persona 
o los lugares que frecuentó durante el perio-
do de viremia. Este mapa permite delimitar la 
zona de inspección trazando a partir del caso 
un buffer de 150 metros de radio (distancia 
aproximada de desplazamiento del mosquito 
tigre) al que se le superpone una capa con los 
principales puntos de riesgo de proliferación 
de mosquitos en la vía pública (imbornales, 
rejas y fuentes ornamentales). Esta informa-
ción es la base de la inspección a realizar en 
la vía pública adyacente al caso comunicado.

Posteriormente se contactó con los sujetos 
afectados, se reforzaron las recomendaciones 
de prevención y protección y se realizó la 
inspección entomológica en el domicilio y en 
la vía pública adyacente. Se valoró, además, 
inspeccionar los lugares donde se permane-
ció como mínimo 1 hora durante el período 
de viremia. 

En caso de detectar actividad del vector 
en el domicilio o en la vía pública, ya sea en 
fase larvaria o adulta, se procedió a realizar 
acciones de control larvicida o adulticida en 
función de la problemática detectada. Todas 
las actuaciones se realizaron en el marco del 
control integrado. Paralelamente, se realizó 
una vigilancia vectorial mediante monitoreos 
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con trampas BG de captura de vectores adul-
tos o aspiradores entomológicos, con el fin de 
capturar mosquitos para su posterior análisis 
en el laboratorio y poder comprobar si había 
virus circulando en el vector. Esta informa-
ción ayudó a planificar el tipo de actuaciones 
de control a realizar así como su intensidad 
y frecuencia para evitar un posible riesgo de 
transmisión. 

En todos los lugares inspeccionados se 
abrieron planes de actuación, que consistieron 
en revisiones periódicas mediante inspeccio-
nes de seguimiento hasta la ausencia de activi-
dad vectorial. En resumen el objetivo de estas 
inspecciones fue detectar la presencia del vec-
tor y disminuirla en lo posible para minimizar 
la posibilidad de una transmisión autóctona. 

Variables. Se analizó el número de casos 
presentados según las siguientes variables 
epidemiológicas: año y mes del inicio de 
síntomas de cada caso, diagnóstico (dengue, 
chikungunya o Zika), caso autóctono o impor-
tado, país visitado (en los casos importados) y 
sintomatología. 

En cuanto a las variables entomológicas se 
analizaron las siguientes: número de inspec-
ciones entomológicas, lugar de la inspección 
(domicilio o vía pública), detección o no de 
actividad vectorial en la inspección, número 

de planes de actuación, número de inspec-
ciones de seguimiento, número de muestras 
recogidas en caso de actividad vectorial y re-
sultado positivo o negativo para arbovirus de 
las muestras.

Análisis estadístico. Se realizó un análisis 
descriptivo univariado de las variables del es-
tudio para cada enfermedad y para cada año 
de seguimiento. Las variables cualitativas se 
definieron para cada categoría con el número 
absoluto y el porcentaje. El análisis estadís-
tico se realizó con el paquete de programas 
estadísticos SPSS versión 18.

Consideraciones éticas. Los datos reco-
gidos en las encuestas epidemiológicas se 
guardaron en un servidor seguro, al cual so-
lamente puede acceder el personal autorizado 
mediante una clave de acceso. Los datos se 
anonimizaron para realizar su análisis, elimi-
nándose las variables identificativas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se confir-
maron 114 casos de virus chikungunya, 123 
de dengue y 50 de Zika (figura 2). Todos los 
casos eran importados, es decir, que las perso-
nas adquirieron la infección en otro país. 

En 2014 se recibieron 64 notificaciones de 
sospechas de infección por virus chikungun-

Figura 2
Evolución anual de los casos de arbovirosis (chikungunya, dengue y Zika) 

confirmados y residentes en Barcelona, 2014-2016
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ya, 50 de las cuales correspondieron a casos 
confirmados y residentes en Barcelona. Entre 
las 37 notificaciones recibidas de dengue, 20 
correspondieron a casos confirmados residen-
tes en la ciudad. Entre los 50 casos de virus 
chikungunya, el país que con más frecuen-
cia habían visitado los sujetos fue República 
Dominicana (54%),  Haití (14%) y Colombia 
(8%) (figura 3). Los meses en los que hubo 
más casos fueron mayo [11 (22%)] y junio 
[14  (28%)]. Los síntomas que con más fre-
cuencia se presentaron fueron fiebre (94%), 
artralgias (90%) y erupción cutánea (56%). 

Entre los 20 casos de dengue, los países 
visitados más frecuentemente fueron Indo-
nesia y República Dominicana (20% cada 
uno) seguidos de Tailandia y Costa de Mar-
fil (10% cada uno) (figura 3). Los meses de 
mayor afectación fueron agosto [6 (30%)] y 
septiembre [4 (20%)]. En cuanto a la clínica, 
los síntomas más frecuentes fueron la fiebre 
(100%), la artralgia (75%) y la mialgia (55%).

Durante 2014 se realizaron 25 inspecciones 
entomológicas en domicilios, en las cuales no 
se detectó actividad vectorial, y 38 inspeccio-
nes iniciales en la vía pública, en 15 (39,5%) 
de las cuales se detectó actividad vectorial. Se 
generaron 31 planes de actuación y se reali-
zaron 105 inspecciones de seguimiento de los 
puntos problemáticos, de las que se detectó 
actividad de Aedes albopictus en 19 (18,1%) 
ocasiones. En las inspecciones realizadas con 
actividad adulta del vector Aedes albopictus, 
se recogieron 5 muestras para ser analizadas 
en laboratorio, todas ellas con resultado nega-
tivo para la detección de arbovirus. 

En 2015 se recibieron 71 notificaciones de 
sospechas de virus chikungunya, de las cua-
les 47 correspondieron a casos confirmados 
y residentes en Barcelona. Hubo 84 notifica-
ciones de sospechas de dengue, de las cuales 
51 fueron casos confirmados y residentes en 
Barcelona. A finales de año se produjeron 4 
notificaciones de Zika, de las cuales 2 fueron 
casos confirmados y residentes en Barcelona.  
De los 47 casos de chikungunya, los países 
más frecuentemente visitados fueron Ecua-

dor (29,8%), Colombia (27,7%) y Bolivia 
(13,6%) (figura 3a). Los meses con mayor 
afectación fueron los de la primavera, sobre 
todo en mayo [11 (23,4%)]. Los síntomas más 
frecuentes fueron artralgias (89,4%), fiebre 
(83%) y erupción cutánea (66%). De los 51 
casos de dengue, los países a los que más fre-
cuentemente habían viajado fueron Tailandia 
(19%), Filipinas (13,6%), Costa Rica (13,6%) 
y Ecuador (11,1%) (figura 3). Los meses en 
los que se dieron más casos fueron agosto [10 
(19,6%)] y septiembre [7 (13,7%)]. Los sín-
tomas presentes con más frecuencia fueron 
la fiebre (88,2%), las artralgias (52,9%) y la 
cefalea (51%). Las 2 personas con infección 
por virus Zika estuvieron una en Mexico y la 
otra en Colombia (figura 3c). En ambos casos 
lo síntomas aparecieron en diciembre, siendo 
los más frecuentes artralgia y erupción cutá-
nea (100%), seguidos por fiebre, mialgia y 
astenia (50%).

Durante 2015 se realizaron 27 inspec-
ciones entomológicas en domicilios, en 5 
(18,5%) de las cuales se detectó actividad 
vectorial, y 80 inspecciones iniciales en la vía 
pública, de las cuales en 16 (20%) se detectó 
actividad vectorial. Se generaron 79 planes de 
actuación y se realizaron 130 inspecciones de 
seguimiento de los puntos problemáticos en 
actividad, de las que se detectó actividad de 
Aedes albopictus en 5 (3,8%) ocasiones. En 
las inspecciones realizadas para Aedes albo-
pictus con actividad adulta, se recogieron 26 
muestras para ser analizadas en el laboratorio, 
todas ellas con resultado negativo. 

Durante el 2016 se recibieron 36 notifi-
caciones de chikungunya, de las cuales 17 
correspondieron a casos confirmados y resi-
dentes en Barcelona, 108 notificaciones de 
dengue, de las cuales 52 fueron casos con-
firmados residentes en Barcelona, y  117 
notificaciones de virus Zika, de los cuales 
48 fueron casos confirmados y residentes en 
Barcelona. De  los 17 casos de chikungunya, 
los países visitados fueron Brasil (29,4%), 
Bolivia (23,5%) e India (23,5%) (figura 4). 
Los meses con mayor afectación fueron sep-



CASOS CONFIRMADOS DE DENGUE, CHIKUNGUNYA Y ZIKA EN BARCELONA CAPITAL DURANTE EL PERÍODO DE 2014 AL 2016 

Rev Esp Salud Pública. 2017; Vol. 91; 7 de marzo 201703027.                                                                                                                                                               7

Figura 3
Distribución de los casos confirmados de arbovirosis 

en personas residentes en Barcelona según el país visitado
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Figura 4
Distribución por meses de los casos de arbovirosis (según inicio de síntomas) 

y de la actividad vectorial en Barcelona
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tiembre [6 (35,3%)] y febrero [4 (23,5%)]. 
Los síntomas más frecuentes fueron fiebre 
(94,1%), artralgias (82,4%) y erupción cutá-
nea (58,8%). De los 52 casos de dengue, los 
países más visitados fueron Indonesia (25%), 
Tailandia (21,2%) y Bali (17,3%) (figura 4). 
El mes con más casos fue abril (10 (19,2%)] 
seguido de agosto (9 (17,3%)]. Los síntomas 
más frecuentes fueron fiebre (80,8%), cefalea 
y mialgias (40,4% cada uno). De los 48 casos 
de zika, los países más frecuentemente visi-
tados fueron República Dominicana (20,8%), 
Nicaragua (18,8%) y Colombia (10,4%) (fi-
gura 4). El mes en que más casos aparecieron 
fue agosto [13 (27,1%)] seguido de enero y 
abril con 5 (10,4%) cada uno. Los síntomas 
más frecuentes fueron exantema cutáneo 
(79,2%), fiebre (56,3%) y artralgias (54,2%).

Durante 2016 se realizaron 50 inspeccio-
nes entomológicas en domicilios, con resul-
tado de actividad vectorial en 8 inspecciones. 
Respecto a la vía pública, se realizaron 103 
inspecciones, con actividad vectorial en 8. Se 
iniciaron 84 planes de actuación. 

DISCUSIÓN

Durante el periodo de estudio se observó 
un aumento progresivo del número de casos  
anuales de arbovirosis. Desglosado por enfer-
medades, aumentaron los casos tanto de den-
gue como de Zika, sin embargo disminuyeron 
los casos de chikungunya, especialmente en 
2016, lo cual puede tener relación con el he-
cho de que el brote iniciado en 2013 en Lati-
noamérica se fue estabilizando gracias a las 
medidas de vigilancia y control adoptadas. 

En lo que se refiere a los países donde se 
adquirió la infección, en el caso del virus 
chikungunya la gran mayoría son países de 
América Latina,  mientras que en el dengue 
el origen de los casos está más repartido por 
todo el mundo. Esta diferencia se puede ex-
plicar porque el dengue es una enfermedad 
muy extendida, habiéndose demostrado casos 
autóctonos en 128 países(27) y con una expan-
sión geográfica importante en las últimas dé-
cadas(28). Respecto al virus chikungunya, el  

hecho de que el origen de los casos se centra-
ra en América Latina puede guardar relación 
con el brote por virus chikungunya a partir 
de 2013 y la extensión de la enfermedad en 
la región donde previamente no había casos 
autóctonos. Esta relación temporal explica-
ría que en 2016 la relación entre los casos de 
chikunguna y los países de Latinoamérica se 
hubiera atenuado. Hasta el momento no se 
ha dado en Barcelona ningún caso autóctono 
de arbovirosis, aunque existe un riesgo real 
y considerable, teniendo en cuenta que en la 
ciudad coinciden los pacientes en fase viré-
mica (que hasta ahora han sido siempre casos 
importados) y el vector competente (Aedes 
albopictus o mosquito tigre).

En lo referente a los meses en que se produ-
jeron los casos, se observa que los de chikun-
gunya se dieron durante la primavera, mien-
tras que los de dengue tuvieron lugar durante 
la segunda mitad del verano. Una posible ex-
plicación a esta diferencia es que los casos 
de dengue coinciden más con la época de tu-
rismo vacacional mientras que en el caso del 
chikungunya la distribución temporal de los 
casos está más ligada al comportamiento de la 
epidemia en Latinoamérica, donde la máxima 
transmisión tuvo lugar durante los primeros 
meses del año. Sin embargo, en 2016, al ha-
berse atenuado la relación entre los casos de 
chikungunya y el brote de América Latina, se 
observó también un pico de casos a finales de 
verano.

En cuanto al virus Zika, la mayoría de ca-
sos provenían de países afectados por el brote 
iniciado en 2015 en Brasil que en pocos me-
ses se extendió por la región de las Amércas. 
En Barcelona se empezaron a detectar los pri-
meros casos a finales de diciembre de 2015 y 
durante casi todo 2016, con un pico también 
en la segunda mitad del verano. Cabe men-
cionar que Cataluña es la Comunidad Autó-
noma de España donde se registraron más 
casos confirmados(29).

Por lo que respecta a la actividad vectorial 
detectada en los domicilios de las personas 
de arbovirosis cabe destacar la detección de 
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actividad de mosquito tigre en 5 de ellos en 
2015, con un riesgo evidente de trasmisión. 
Este hecho subraya el valor de la coordina-
ción en los protocolos de vigilancia y control 
de arbovirosis para reducir el riesgo de tras-
misión. En lo referente a la actividad registra-
da en la vía pública adyacente observamos un 
descenso porcentual en la actividad detectada 
del 2014 al 2015, probablemente debido a la 
implementación de vigilancia en los puntos 
de proliferación de mosquitos en toda la ciu-
dad, la cual se enmarca dentro del Programa 
de vigilancia y control de mosquitos que se 
lleva a cabo en la ciudad. Aunque se haya ob-
servado actividad vectorial cerca de los casos 
en periodo virémico, ninguno de los años se 
detectó virus en las muestras de mosquitos 
enviadas al laboratorio. 

El análisis de la fenología en la aparición 
del vector utilizando como base una pondera-
ción de factores de riesgo nos lleva a identi-
ficar los meses de julio, agosto y septiembre 
como los más favorables para las arbovirosis. 
Además si cruzamos esta información con los 
periodos de comunicación de los casos se ob-
serva una coincidencia temporal con la activi-
dad del vector competente, Aedes albopictus. 
Este hecho aumenta el riesgo de transmisión 
y pone de manifiesto la importancia en la 
coordinación de los protocolos de vigilancia 
y control de arbovirosis. 

Este conjunto de aspectos nos lleva a cons-
tatar que para reducir el riesgo de que se dé 
una transmisión autóctona es imprescindible 
la implementación de unos protocolos que 
permitan la detección de los posibles casos y 
la actuación por parte de profesionales de sa-
lud pública de forma rápida y efectiva. 

En 2014 se publicó la primera versión del 
Protocolo para la vigilancia y control de las 
arbovirosis transmitidas por mosquitos en Ca-
taluña(30). Mediante el mismo se implantaba el 
sistema de vigilancia de forma coordinada en 
toda la comunidad autónoma. El sistema de 
vigilancia y control de arbovirosis en Barce-
lona toma como referencia estos protocolos 
para realizar sus actuaciones y establecer sus 

circuitos internos, además de trabajar en es-
trecha colaboración con las demás unidades 
de vigilancia epidemiológica de Cataluña y 
con los responsables de salud pública a nivel 
autonómico. Posteriormente, a principios de 
2016, con la aparición de los primeros ca-
sos importados de virus Zika en Cataluña, se 
publicó la primera versión del protocolo de 
actuación ante casos sospechosos producidos 
por la fiebre vírica de Zika en Cataluña(31).  
Poco después se publicó también el protoco-
lo de actuación ante casos de fiebre vírica de 
Zika en el ámbito obstétrico y pediátrico en 
Cataluña (32), centrado en este ámbito en con-
creto debido a la asociación observada entre 
la infección por virus Zika en mujeres emba-
razadas y los nacimientos con microcefalia 
en Brasil. Este tipo de protocolos se imple-
mentaron en otros países como Francia(33) e 
Italia(34,35).

Es importante que estos programas de vigi-
lancia y control se realicen teniendo en cuenta 
tanto sus aspectos epidemiológicos (con una 
correcta identificación y seguimiento de los 
casos y las pertinentes medidas preventivas) 
como los relativos al vector (realizando ins-
pecciones entomológicas y tomando las me-
didas adecuadas para erradicar la actividad 
vectorial en caso necesario). La coordinación 
es clave para obtener buenos resultados. Te-
niendo esto en cuenta, el programa de arbovi-
rosis de Barcelona se basa en una buena coor-
dinación entre epidemiólogos, entomólogos, 
clínicos y microbiólogos, lo que minimiza el 
riesgo de transmisión local en una ciudad con 
intensas relaciones con países endémicos en 
arbovirosis. 

En conclusión, los casos de arbovirosis de-
tectados aumentaron progresivamente duran-
te los 3 años de estudio. Los casos de chikun-
gunya aparecieron durante los primeros 
meses del año y su origen estuvo más ligado a 
viajes a América Latina que los casos de den-
gue, especialmente en 2014 y 2015. A finales 
de 2015 se empezó a detectar casos de virus 
Zika. Las actuaciones de vigilancia y control 
vectorial (inspecciones, muestras recogi-
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das…) se intensificaron progresivamente. La 
buena coordinación entre la actuaciones epi-
demiológicas y sobre el vector es crucial para 
minimizar el riesgo de transmisión autóctona.
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