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Resumen

La campilobacteriosis es la enfermedad gastrointestinal más notificada en la Unión Europea (UE). En este trabajo se analizaron 
las características epidemiológicas de la campilobacteriosis en España antes de la pandemia de COVID-19.

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el que se estudiaron los casos individualizados y los brotes 
de campilobacteriosis notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y los datos registrados en el Conjunto 
Mínimo Básico de Datos de Altas Hospitalarias (CMBD) entre 2013 y 2019. 

Se notificaron 114  273 casos de forma individualizada, 211 brotes y 16  636 altas hospitalarias de campilobacteriosis. La 
incidencia acumulada (IA) anual de los casos individualizados aumentó hasta 2018, siendo este aumento para todo el periodo en las 
altas hospitalarias. Las mayores incidencias se dieron en los menores de 5 años y la edad mediana fue mayor en los hospitalizados. 
El número de casos individualizados, de brotes y de altas hospitalarias fue mayor en los meses cálidos. El alimento notificado con 
mayor frecuencia en los brotes fue la carne de pollo y el ámbito de ocurrencia el hogar. 

La campilobacteriosis en España presenta una incidencia al alza en los últimos años, a diferencia de la UE, por lo que habría 
que reforzar las medidas de prevención y control, teniendo en cuenta los grupos de edad más afectados y en los que es más 
grave (menores de 5 años y ancianos). La incorporación de otras fuentes de datos como los registros electrónicos de las altas 
hospitalarias, puede enriquecer la vigilancia epidemiológica al añadir otros datos relevantes para la toma de decisiones, teniendo 
en cuenta las posibles diferencias en la vigilancia entre Comunidades Autónomas (CC.AA.)

Palabras clave: campilobacteriosis; brote; hospitalización; síndrome de Guillain-Barré; vigilancia epidemiológica.

Resumo

A campilobacteriose é a doença gastrointestinal mais relatada na União Europeia (UE). Neste trabalho, foram analisadas as 
características epidemiológicas da campilobacteriose na Espanha antes da pandemia de COVID-19.
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Situación epidemiológica prepandémica de la campilobacteriosis en España entre los años 2013-2019

Foi realizado um estudo observacional descritivo retrospectivo em que foram estudados os casos individualizados e surtos 
de campilobacteriose notificados à Rede Nacional de Vigilância Epidemiológica (RENAVE), bem como os dados registrados no 
Conjunto Mínimo de Dados Básicos de Altas Hospitalares (CMBD) entre 2013 e 2019.

Foram notificados 114 273 casos individualizados, 211 surtos e 16 636 altas hospitalares de campilobacteriose. A incidência 
cumulativa (IA) anual de casos individualizados aumentou até 2018, sendo esse aumento para todo o período nas altas hospitalares. 
As maiores incidências ocorreram em crianças menores de 5 anos e a mediana de idade foi maior nas internadas. O número de 
casos individualizados, surtos e altas hospitalares foi maior nos meses mais quentes. O alimento mais relatado nos surtos foi a 
carne de frango e o local de ocorrência foi o domicílio.

A campilobacteriose em Espanha tem apresentado uma incidência crescente nos últimos anos, ao contrário da EU, pelo 
que as medidas de prevenção e controlo devem ser reforçadas, tendo em conta as faixas etárias mais afetadas e aquelas em 
que é mais grave (menores de 5 anos e idosos). A incorporação de outras fontes de dados, como registros eletrônicos de altas 
hospitalares, pode enriquecer a vigilância epidemiológica ao agregar outros dados relevantes para a tomada de decisões, levando 
em consideração possíveis diferenças de vigilância entre Comunidades Autônomas (CC.AA.).

Palavras-chave: campilobacteriose; surto; hospitalização; Síndrome de Guillain-Barré; vigilância epidemiológica.

Abstract

Campylobacteriosis is the most reported gastrointestinal disease in the European Union (EU). In this work, the epidemiological 
characteristics of campylobacteriosis in Spain before the COVID-19 pandemic were analyzed. 

A retrospective descriptive observational study was carried out, in which cases and epidemic outbreaks of campylobacteriosis 
reported to the Spanish Epidemiological Surveillance Network (RENAVE), as well as information related to the data registered in the 
Minimum Basic Data Set of Hospital Discharges (CMBD) between 2013 and 2019 were studied. 

A total of 114 273 cases, 211 outbreaks and 16 636 hospital discharges of campylobacteriosis were reported. The cumulative 
incidence of cases increased until 2018, hospital discharges increased as well for the entire period. The highest incidences appeared 
in children under 5 years, and the median age was higher in those hospitalized. The number of cases, outbreaks, and hospital 
discharges was higher in the warmer months. The food item most frequently reported in foodborne outbreaks was chicken meat, 
and the household was the most frequent setting reported. 

Campylobacteriosis in Spain has shown an increasing incidence in recent years, in contrast to the EU, so prevention and control 
measures should be strengthened, considering the most affected age groups and the groups where it is most severe (under 5 years 
and the elderly). The incorporation of other data sources, such as hospital discharges, can improve epidemiological surveillance 
by adding other relevant data for decision-making and considering possible differences in surveillance between Autonomous 
Regions (AA.RR).

Keywords: campylobacteriosis; outbreak; hospitalization; Guillain-Barré-Syndrome; epidemiological surveillance.

INTRODUCCIÓN

La campilobacteriosis es una enfermedad zoonótica 
de declaración obligatoria en España desde el año 
2015. Las Comunidades Autónomas (CC. AA.) notifican 
a la administración central los casos individualizados 
confirmados y los brotes a través de la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)1,2. El Centro Nacional 
de Epidemiología (CNE) gestiona la RENAVE y transmite la 
información a nivel internacional, tanto al Centro Europeo 
de Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) como 
a la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA). 

Actualmente, la campilobacteriosis es la enfermedad 
gastrointestinal (GI) más notificada y la cuarta causa 
de brote alimentario en la Unión Europea (UE)3. Esta 
enfermedad está causada por bacterias del género 
Campylobacter. Los reservorios son principalmente aves 
de corral y el ganado porcino y vacuno. La transmisión es 
fecal-oral y puede producirse por contacto con animales, 
directo entre personas, a través de fómites y por consumo 

de agua o alimentos contaminados4. La enfermedad 
en personas cursa habitualmente con un cuadro 
autolimitado. Sin embargo, en algunos casos pueden 
aparecer complicaciones de mayor gravedad como el 
síndrome de Guillain-Barré (GB)5, que produce afectación 
neurológica y cuyo principal síntoma es la debilidad 
simétrica y progresiva de las extremidades4. Entre sus 
posibles causas se encuentran las alteraciones de la 
respuesta inmune que pueden estar desencadenadas 
por diversas infecciones6. 

El CMBD nació en el año 1987 y en 2015 se creó el 
Registro de Actividad de Atención Sanitaria Especializada 
con base en el CMBD (RAE-CMBD), definiéndose 
también su estructura y contenido y catalogando los 
diagnósticos en función de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE)7. Es la principal base de datos 
de morbilidad y procesos de atención al paciente de 
los hospitales de agudos públicos y privados en España 
y contiene información de los registros de las altas 
hospitalarias.
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primaria, servicios del propio hospital, etc.), la fecha de 
alta, el tipo de alta (ambulatoria, traslado a otro hospital, 
exitus, etc.), la modalidad asistencial (mutualidad, público, 
privada, etc.), el diagnóstico principal, los diagnósticos 
secundarios y los procedimientos realizados, entre otras. 
En este análisis se incluyeron los datos del paciente (sexo, 
edad), la fecha de ingreso, la fecha de alta, el tipo de 
alta (ambulatoria, traslado a otro hospital, exitus, etc.), el 
diagnóstico principal y los diagnósticos secundarios.

3. Análisis y representAción de los dAtos

Las variables categóricas se presentaron como 
número total y porcentaje y las variables continuas 
como mediana y rango intercuartílico (RIC). Se realizaron 
análisis de correlación de Spearman (R) para datos no 
paramétricos. En todos los análisis estadísticos el nivel 
de confianza aplicado fue del 95  % (valor de p < 0,05). 
El análisis estadístico se realizó con la versión 25 del 
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
de IBM. La incidencia anual de los casos individualizados 
se calculó como IA por cada 100 000 habitantes, tomando 
la población del padrón continuo del Instituto Nacional 
de Estadística (INE) al inicio del periodo y excluyendo la 
población de las CC. AA. que no notificaron casos o solo 
notificaron 1 ese año (Principado de Asturias, Galicia, 
Islas Baleares y Andalucía, Melilla y Murcia). El resto de las 
incidencias se calcularon como incidencia de periodo (IAp) 
por cada 100 000 habitantes, dividiendo el número total 
de casos en los 7 años entre el sumatorio de población 
de cada año. Para representar la distribución geográfica 
de los brotes y de los casos individualizados se empleó el 
Sistema de Información Geográfica QGIS de acceso libre, 
versión 3.22 (equipo de desarrolladores QGIS).

RESULTADOS

En total se notificaron 114 273 casos individualizados 
de campilobacteriosis durante el periodo analizado, con 
40 casos importados (0,10 %) entre los 41 759 casos con 
información sobre esta variable. El número de casos por 
año tuvo una mediana de 16 412 (RIC: 8 290), siendo el 
año 2018 el de mayor número de casos (figura 1). La IA 
anual fue de 22,94 (2013); 37,28 (2014); 44,74 (2015); 
51,94 (2016); 63,35 (2017); 79,05 (2018) y 60,39 (2019). La 
IAp en hombres fue 60,57 (n = 65 999) y en mujeres 42,51 
(n = 48 132); en 143 casos no se notificó el sexo. La IAp fue 
mayor en hombres en todos los grupos de edad (figura 
3), los valores más altos se presentaron en los menores de 
1 año (IAp niños: 560; IAp niñas: 431) y en los menores de 
1 a 4 años (IAp niños: 504; IAp niñas: 394). La mediana de 
edad fue igual a 7 años (RIC: 29).

Se notificaron 211 brotes, con una mediana anual 
de 31 brotes (RIC:17). El número de brotes notificados 
fue aumentando hasta 2017 (n= 40). En 2019 el número 
de brotes y de casos asociados fue menor (figura 2), 

Este estudio se ha diseñado con el objetivo de 
determinar las características epidemiológicas y la 
distribución espacial y temporal de la campilobacteriosis 
en España durante el periodo prepandémico 2013-2019, 
utilizando los datos de los casos individualizados y de los 
brotes de campilobacteriosis notificados a la RENAVE y 
los datos registrados en el RAE-CMBD. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
retrospectivo en el que se analizaron los casos 
individualizados y los brotes epidémicos de 
campilobacteriosis notificados a la RENAVE entre el 
1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2019 y las 
altas hospitalarias de campilobacteriosis recogidas en 
el RAE-CMBD para el mismo periodo. Se incluyeron 
en el estudio todos los casos de campilobacteriosis, 
independientemente del método de laboratorio utilizado 
para el diagnóstico, de la muestra en que se realizó el 
diagnóstico y de la especie identificada. El año 2019 se 
escogió como límite para evitar el posible sesgo ocasionado 
por la pandemia de COVID-19, en cuanto a los cambios 
en los patrones de vigilancia en las distintas CC. AA. y a los 
patrones de comportamiento de la población (asistencia a 
eventos, comer fuera de casa, incremento del teletrabajo, 
viajes, etc.)

1. BAse de dAtos de lA renAVe

Los casos individualizados incluyeron tanto casos 
asociados como no asociados a brotes, aunque esta 
información no siempre se indicó. La información de 
los brotes incluyó datos del riesgo, como el alimento 
consumido y el ámbito en el que se produjo, información 
que no constó en los casos individualizados. Se consideró 
un brote cuando se produjeron dos o más casos de 
campilobacteriosis con una relación epidemiológica 
entre ellos, clasificándose como brotes de origen 
alimentario (por consumo de agua o alimentos) y de otro 
origen (transmisión directa por contacto con una persona 
o un animal, o mecanismo de transmisión desconocido). 

2. BAse de dAtos del rAe-cMBd

Para la campilobacteriosis se emplearon los códigos 
de campilobacteriosis, tanto de diagnóstico principal 
(principal causa de hospitalización) como secundario 
(no registrado como principal, pero presente durante el 
ingreso): código 008.43 (CIE 9) de los registros del CMBD 
(2013-2015) y código A04.5 (CIE 10) de los registros del 
RAE-CMBD (2016-2019). Como enfermedad concomitante 
se evaluó el síndrome de Guillain-Barré, con los códigos 
357.0 (2013-2015, CIE 9) y G61.0 (2016-2019, CIE 10). 
Algunas de las variables que se incluyen en este registro 
son los datos del paciente (sexo, edad, lugar de residencia, 
etc.), la fecha de ingreso, la procedencia (atención 
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Figura 1. Distribución por años de los casos individualizados (n= 114 273) y de las altas hospitalarias 
(n= 16 636) de campilobacteriosis. RENAVE Y CMBD, España 2013-2019
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Figura 2. Distribución por años del número de brotes (n= 211) y mediana de casos por brote. RENAVE, 
España 2013-2019
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igual a 2 (RIC: 3 en los alimentarios; RIC: 1 en los de otro 
origen). El tamaño de los brotes disminuyó a partir de 
2015, cuando aumentó el número de brotes notificados. 
En total se notificaron 60 hospitalizaciones y 1 defunción 
(en un brote no alimentario). El dato relativo al número 
de hospitalizados se notificó en 190 brotes (90  %) con 
1  379 casos asociados, suponiendo una proporción de 
hospitalizados por brote del 4,35 %. Durante el periodo 

aunque en algunas CC. AA. como Murcia, Castilla y 
León y Comunitat Valenciana el número de brotes se 
incrementó ese año. Los casos asociados a los brotes 
fueron 1 785, con una mediana anual de 199 casos. Del 
total, 109 (51,65  %) fueron de origen alimentario, con 
1 413 (79,15 %) casos asociados; los 102 brotes restantes 
incluyeron 372 casos. La mediana de casos por brote, 
tanto de origen alimentario como de otro origen, fue 
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estancia hospitalaria de 15 días (RIC: 18) y se produjo una 
defunción en una persona de 73 años. 

La distribución de los casos individualizados, de los 
brotes y de las altas hospitalarias reflejó un marcado 
patrón estacional, presentando las cifras más elevadas 
los meses más cálidos (figura 4).

No se notificó ningún brote importado desde fuera 
de España. Las CC. AA. que más brotes notificaron fueron 
la Comunitat Valenciana (41  % del total de brotes), 
seguida de Castilla la Mancha (15  %), Comunidad de 
Madrid (10 %) y Andalucía (8 %) (figura 5). Extremadura 
y Melilla no notificaron brotes de campilobacteriosis 
durante el periodo analizado y Cataluña y Cantabria no 
los notificaron desde el año 2014. Por otra parte, las CC. AA. 
con mayor IAp de casos individualizados fueron La Rioja 
(143,22), Navarra (104,07), País Vasco (87), Aragón (78,35) 
y Cataluña (69,65), situación que generalmente también 
se repitió cada año (figura 5).

En los casos individualizados la especie se notificó 
en el 74  % de los casos (n = 84  656; IC: 73,8-74,3  %), 
predominando Campylobacter jejuni (n = 77 575; 92 %, 
IC: 91-92  %), seguida de Campylobacter coli (n= 6.914; 
8 %, IC: 7,9-8,3 %), Campylobacter fetus, (n= 110; 0,12 %, 
IC: 0,10-0,15  %), Campylobacter lari (n = 26; 0,03%, 
IC: 0,02-0,04%) y Campylobacter upsaliensis (n= 19; 
0,02 %, IC: 0,01-0,03 %). En los casos con la información 
disponible, la mayor parte de los diagnósticos se llevaron 
a cabo en muestras de heces por aislamiento en medio de 

de estudio no se notificaron brotes de campilobacteriosis 
de origen hídrico. 

En total hubo 16 636 altas hospitalarias con diagnóstico 
de campilobacteriosis, con un incremento gradual desde 
el año 2016 (figura 1). Del total, en 12 098 (72,72 %) se 
registró la campilobacteriosis como diagnóstico principal 
y el resto como diagnóstico secundario. La mediana de 
edad fue de 48 años (RIC: 63) y la mediana de estancia 
hospitalaria de 5 días (RIC: 5). 

Existieron más hospitalizados con campilobacteriosis 
en hombres (n = 9 975; 59,96 %, IC: 59,21-60,70 %) que en 
mujeres (n = 6 660; 40,03 %, IC: 39,29-40,78 %) en todos 
los grupos de edad. La IAp de las altas hospitalarias fue 
considerablemente superior en los menores de 1 año (IAp 
niños: 46,25; IAp niñas: 37,52), aunque también fue alta en 
los individuos de edades comprendidas entre 1 y 4 años 
(IAp niños: 17,78; IAp niñas: 12,50), entre 75 y 84 años (IAp 
hombres: 16,66; IAp mujeres: 7,58) y en los mayores de 84 
años (IAp hombres: 18,36; IAp mujeres: 8,12) (figura 3). Las 
variables edad y estancia presentaron una correlación 
estadísticamente significativa mediante el análisis de 
correlación de Spearman (p < 0,05; R: 0,400). En 193 casos 
(1,20 %) se registró exitus al alta, con una mediana de 74 
años (RIC: 20). 

Hubo 55 pacientes con campilobacteriosis que 
también presentaron un síndrome de GB (0,33 % del total 
de altas hospitalarias), siendo hombres el 65 % (n= 36). La 
mediana de edad fue de 24 años (RIC: 61), la mediana de 

Figura 3. Incidencia acumulada de periodo por 100 000 habitantes de los casos individualizados y de las 
altas hospitalarias de campilobacteriosis por grupos de edad y sexo. RENAVE y RAE-CMBD España 2013-2019
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Figura 4. Distribución mensual de los casos individualizados (n= 114 273) y de las altas hospitalarias 
(n= 16 636) de campilobacteriosis. RENAVE, España 2013-2019
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Figura 5. Número de brotes (color azul; n= 211) e incidencia acumulada de periodo (color naranja; n= 114.273) 
de campilobacteriosis por CC.AA. RENAVE, España 2013-2019
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114.273) de campilobacteriosis por CC.AA. RENAVE, España 2013-2019 

 

2 %, IC: 1-5 %), mientras que en el 43,5 % de los brotes 
(n= 92) no se notificó la especie. 

La información relativa al alimento sospechoso se 
facilitó en 67 brotes alimentarios (61 %, IC: 52-70 %). Los 

cultivo (n= 65 646; 99,32 %, IC: 99,26-99,23 %) seguido de 
sangre (n= 195; 0,29 %, IC: 0,25-0,33 %), salvo para C. fetus, 
que fue al revés. Hubo un caso en el que la muestra fue 
líquido peritoneal, otro orina y 13 biopsias intestinales. La 
especie mayormente asociada a los brotes también fue C. 
jejuni (n= 115; 54 %, IC: 47-61 %), seguida de C. coli (n = 4; 
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hallazgos la IA de campilobacteriosis en España fue 
inferior a la de la UE hasta 2016, en 2018 fue superior y 
en 2019 similar9,14.

La incidencia de campilobacteriosis según el sexo 
se ha descrito ampliamente en distintos trabajos, tanto 
en los casos individualizados como en los asociados 
a brotes, siendo siempre superior en los hombres con 
respecto a las mujeres15-20. También se ha descrito cierta 
variabilidad según la edad, con mayor incidencia en 
adultos jóvenes o de mediana edad16,19 o en población 
infantil17. En nuestro caso, las incidencias para los casos 
individualizados fueron muy superiores en los menores 
de 1 año, seguido del grupo de 1 a 4 años, tanto en niños 
como en niñas. Para las altas hospitalarias, aunque las 
mayores incidencias también se presentaron claramente 
en los menores de 1 año, los menores de 1 a 4 años y los 
mayores de 74 años mostraron una incidencia similar y 
más elevada que los restantes grupos etarios. Además, 
las mayores diferencias en la incidencia entre hombres y 
mujeres se observaron en los mayores de 74 años.

Se observó un marcado patrón estacional en la 
distribución de los casos individualizados, los brotes y las 
altas hospitalarias. Esta estacionalidad, sobre todo durante 
la primavera y el verano, se ha puesto de manifiesto en 
el último informe sobre zoonosis de la UE3 y en diversos 
artículos4,12,21-25. Sin embargo, tanto en este informe de 
zoonosis (publicado en diciembre de 2022) como en los 
anteriores (publicados en enero y diciembre de 2021, 
respectivamente), también se menciona el incremento 
de casos en invierno (pico invernal), principalmente en las 
3 primeras semanas de enero, apuntando a una posible 
exposición alrededor de la Navidad y del Año Nuevo3,9,14. 
Algunas de las causas que se han propuesto como 
explicación a la distribución estacional son el aumento 
de la temperatura ambiente24,25, los hábitos culinarios 
en fechas señaladas de algunos países14,21,23, el periodo 
de lactación de los rebaños16, el incremento del agente 
en las heces del ganado4,16,22, las actividades asociadas al 
buen tiempo (como excursiones al campo y barbacoas)25, 
la variación estacional en el consumo de alimentos22,26 o 
los viajes internacionales (casos importados) sobre todo 
en países del norte de Europa9.

La especie de Campylobacter más identificada 
en los brotes y en los casos individualizados fue C. 
jejuni, coincidiendo con el último informe conjunto de 
zoonosis3 y con otros artículos consultados17,22,27,28. No 
obstante, otros autores han postulado que las especies de 
Campylobacter distintas a C. coli y C. jejuni pueden estar 
subestimadas según la técnica diagnóstica empleada, 
incluso demostrando una prevalencia superior en 
determinados grupos de edad29. En nuestro estudio, 
C. fetus se diagnosticó más en muestras de sangre que 
en heces, mientras que para C. jejuni y C. coli sucedió lo 
contrario, correspondiéndose con la literatura ya que 

alimentos sospechosos en mayor medida fueron la carne 
de pollo (n= 29; 43 %, IC: 32-55 %) y la carne sin especificar 
(n= 8; 12  %, IC: 6-22  %). Los productos cárnicos en su 
conjunto se asociaron a 45 de los brotes alimentarios 
(67 %, IC: 55-78). No se mencionó el consumo de leche 
o derivados lácteos en ningún brote. El ámbito en el que 
se produjeron los brotes se notificó en la mayoría (n= 
203; 96  %, IC: 93-98  %), siendo los hogares el principal 
ámbito de exposición (n= 115; 57 %, IC: 50-63 %), seguido 
de la restauración colectiva (n= 78; 38  %, IC: 32-45  %). 
Dentro de la restauración colectiva, los restaurantes (n= 
39; 50 %, IC: 39-61 %) presentaron la mayor cantidad de 
brotes, seguido de los centros educativos (escuelas y 
guarderías) (n= 22; 28 %, IC: 19-39 %). En el conjunto de 
la restauración colectiva la mediana de casos por brote 
fue igual a 5 (RIC: 11,75) y en los hogares igual a 2 (RIC: 1). 
El contacto con animales de granja (gallinas) o animales 
domésticos (gatos y perros) fue notificado en 8 brotes. 

DISCUSIÓN

La campilobacteriosis es la enfermedad GI más 
frecuente a nivel mundial4, siendo endémica en 
ciertas regiones de África, Asia y Oriente Medio, 
fundamentalmente en la población infantil. Sin embargo, 
su incidencia oscila entre países o entre regiones dentro 
de un mismo país, probablemente debido a variaciones 
en la vigilancia, las prácticas culinarias, los reservorios 
naturales de Campylobacter spp., los programas de 
control biológico o la propia población4. Desde el año 
2005 es la enfermedad GI de transmisión alimentaria más 
notificada en la UE8,9. Es más habitual que se presente en 
forma de casos esporádicos o de pequeñas agrupaciones 
de casos10. Los brotes son menos frecuentes8,11 y de 
pequeña entidad debido a la dificultad de esta bacteria 
para multiplicarse en los alimentos12, aunque su dosis 
infectiva es baja, de 500 Unidades Formadoras de 
Colonias13 o incluso menos4. 

Teniendo en cuenta nuestros hallazgos, el número 
de brotes notificados a partir de 2015 aumentó, pero el 
tamaño de estos disminuyó. En ese año se estableció 
la vigilancia obligatoria de casos individualizados 
de campilobacteriosis, por lo que es probable que 
esto haya favorecido la detección de brotes. Además, 
nuestros resultados mostraron una incidencia creciente 
de campilobacteriosis hasta el año 2019, teniendo en 
cuenta únicamente a las CC. AA. que notificaron casos 
individualizados. Esta situación probablemente se debió 
a la infra notificación de los casos individualizados de 
distintas enfermedades durante la situación pandémica 
debida al SARS-CoV-2, que ocasionó retrasos en la 
notificación de los casos individualizados de 2019 
durante el 20209,14. Esta tendencia creciente no se 
observó en la UE, donde la tendencia global se mantuvo 
más o menos estable entre 2014 y 2019, con valores de 
IA de 66,5 (2014); 63 (2015); 66,4 (2016); 64,9 (2017); 64,1 
(2018) y 60,6 (2019)14. Por lo tanto, a la vista de nuestros 
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a la RENAVE brotes de campilobacteriosis en todo 
el periodo estudiado y Cataluña y Cantabria no los 
notificaron desde 2014. Además, algunas CC. AA. aún 
no han notificado los brotes de los últimos años, 
especialmente los de 2019. CC. AA. como el Principado de 
Asturias, Galicia, Islas Baleares y Andalucía no notificaron 
casos individualizados, y otras como Melilla y Murcia 
únicamente notificaron 1 caso, por lo que los resultados 
derivados pueden estar subestimados. No ha sido posible 
comprobar si los casos individualizados notificados a la 
RENAVE incluyeron todos aquellos asociados a los brotes, 
al no estar disponible esa información en la mayor parte 
de los registros. No obstante, esto se ha compensado en 
parte al utilizar en el análisis los registros del RAE-CMBD, 
ya que esta fuente de datos recoge información de todas 
las CC. AA. y no está afectada por la notificación de estas. 
Asimismo, los datos del CMBD están sujetos a posibles 
faltas de precisión en la codificación de los diagnósticos 
al alta, pero esta limitación se ha salvado en parte 
utilizando tanto códigos de diagnóstico primarios como 
secundarios.

Nuestros resultados reflejan, en España, la importancia 
para la salud pública de la campilobacteriosis, ya que 
es una enfermedad con una incidencia elevada que ha 
aumentado en los últimos años, teniendo en cuenta que 
la disminución de los casos individualizados notificados 
en 2019 y de los brotes notificados en 2018 y 2019 puede 
deberse al retraso en la notificación y a la situación 
pandémica, ya que las altas hospitalarias no muestran 
esta bajada. Hay un predominio de casos individualizados, 
de brotes y de altas hospitalarias durante los meses 
cálidos. Habría que reforzar las medidas dirigidas a los 
menores de 5 años, por ser los que presentan mayor 
incidencia de casos individualizados y de hospitalización; 
y en los mayores de 74 años, en los que la incidencia de 
hospitalización es similar a la de los menores de 1 a 4 años. 
También sería necesario adoptar medidas preventivas en 
los hogares, ya que este es el ámbito de exposición más 
frecuente en los brotes notificados. El abordaje desde 
una perspectiva de una sola salud (One Health), en el que 
la salud humana y la sanidad animal están relacionadas 
entre sí y dependen del medio ambiente, es fundamental 
para la prevención y el control de la campilobacteriosis. 
Las medidas de prevención incluirían mejorar la limpieza 
y la higiene de manos para evitar contaminaciones 
cruzadas, mantener una adecuada temperatura de 
los alimentos, evitar el consumo de alimentos poco 
cocinados y evitar la contaminación a lo largo de toda la 
cadena alimentaria, desde la granja a la mesa, entre otras. 
La incorporación de otras fuentes de datos, como las 
altas hospitalarias, aporta información complementaria 
que enriquece la vigilancia epidemiológica al añadir 
información relevante para la toma de decisiones, sobre 
todo teniendo en cuenta las diferencias patentes en la 
notificación de brotes y de casos individualizados que 
existen entre las distintas CC. AA.

C. fetus se asocia frecuentemente con manifestaciones 
extraintestinales, como la septicemia o las complicaciones 
cardiovasculares4. 

La carne de pollo fue el alimento sospechoso en 
la mayor parte de los brotes, coincidiendo con otros 
estudios9,27,30. Sin embargo, también existe evidencia de 
la importancia del consumo de leche cruda y derivados 
lácteos como causa de campilobacteriosis, como 
señalan el último informe de zoonosis de la UE3 y otras 
publicaciones consultadas8,15,16,18,22,31. Según nuestros 
datos no se notificó ningún brote asociado al consumo 
de leche, probablemente porque el consumo de leche 
cruda es residual en España y porque debe hervirse al 
menos 1 minuto antes de su consumo y cumplir otra 
serie de requisitos microbiológicos, de envasado, de 
etiquetado, etc32. No disponemos de datos para valorar 
si el consumo de leche en España difiere al del resto de 
países de la UE, pero a la vista de los últimos informes 
de zoonosis la situación de brotes debida al consumo 
de leche y derivados lácteos es similar a la del resto de 
la UE3,9,14. Otros alimentos en los que se ha detectado 
Campylobacter spp. son los productos vegetales26,33. 

Los hogares se mostraron como el lugar más habitual 
de aparición de brotes, lo que coincide con otros 
estudios10,34 y con el último informe de zoonosis en la UE3. 
Se han descrito casos de campilobacteriosis asociados al 
contacto directo con animales de granja (pollos, suidos, 
ovejas y vacas) y animales domésticos8,35. En este trabajo 
hubo 8 brotes en los que se señaló el posible contacto 
con animales domésticos o de granja. 

Los síntomas más frecuentemente asociados a la 
campilobacteriosis son diarrea, fiebre y dolor abdominal8, 
aunque están descritas complicaciones menos 
frecuentes como el síndrome de GB4,8,35, coincidiendo 
con nuestros hallazgos, en los que el síndrome de GB 
solo se registró en el 0,33  % de las altas hospitalarias 
con campilobacteriosis. Aunque la incidencia del 
síndrome de GB se incrementa con la edad y es más 
común en hombres6, con nuestros resultados los casos 
con este síndrome presentaron una edad mediana 
considerablemente inferior (igual a 24) que la de las altas 
hospitalarias solo con campilobacteriosis (igual a 48), aun 
cuando si afectó más a los hombres. Las manifestaciones 
clínicas no gastrointestinales pueden deberse a una 
sistematización de un episodio de gastroenteritis o a una 
complicación inmunológica posterior a la infección4. En 
este trabajo, la mediana de estancia hospitalaria fue el 
triple en las altas hospitalarias con campilobacteriosis y 
síndrome de GB (igual a 15) en comparación con las altas 
únicamente con campilobacteriosis (igual a 5). 

Como principales limitaciones de este estudio 
debemos destacar la falta de información y el retraso 
en la notificación. Extremadura y Melilla no notificaron 
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