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Resumen 
 

La vigilancia epidemiológica de las Infecciones Respiratorias Agudas ha estado limitada, durante las 

últimas tres décadas, a la vigilancia de la gripe estacional y la vigilancia virológica de potenciales 

virus pandémicos. Los brotes de gripe aviar en Asia y los de SARS y MERS ocasionados por 

coronavirus en las últimas dos décadas habían puesto de nuevo a estas enfermedades en la agenda 

de las instituciones de Salud Pública nacionales e internacionales. La pandemia de la COVID-19 ha 

venido a corroborar que se necesita un sistema de vigilancia de las infecciones respiratorias, 

adaptado a las necesidades de información sobre los riesgos pandémicos, la efectividad de las 

medidas de control, incluida la vacunación, y el impacto sociosanitario y económico que ocasionan  

manera periódica. 

Esta memoria describe los aspectos metodológicos y resultados del proyecto de investigación 

‘Incidencia de la Enfermedad COVID-19 y su impacto en el conjunto de las infecciones respiratorias 

agudas’, realizado en la Red Centinela de Castilla y León durante los años 2020 y 2021, que pretende 

evaluar lo sucedido durante buena parte de la pandemia, y plantear un modelo de vigilancia de estas 

afecciones y de los microorganismos que las provocan para los próximos años. 

La memoria recoge, de multitud de fuentes de datos, el impacto de la pandemia de la COVID-19 en 

la población vigilada por la Red Centinela de Castilla y León, valora los indicadores más relevantes, 

explica los fenómenos epidemiológicos y ensaya un sistema de vigilancia integral (epidemiológico, 

clínico y virológico) para monitorizar estas enfermedades, alertar de patógenos emergentes o 

reemergentes y evaluar las medidas de control, especialmente la efectividad de las vacunas de las 

que ya se dispone para algunas de ellas. 

Este proyecto es fruto de la colaboración de múltiples instituciones y profesionales de Castilla y León 

que han puesto su conocimiento, profesionalidad y esfuerzo en todas y cada una de las actividades 

llevadas a cabo en estos duros meses de pandemia que, al contrario de dificultar el trabajo, han 

contribuido a reforzar el interés de profundizar en un modelo que ayude a un mejor conocimiento 

y comprensión de la situación y nos prepare para futuras situaciones de riesgo. 
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1. Introducción 

Este estudio de investigación se enmarca en la convocatoria urgente de expresiones de interés para 

financiar proyectos de investigación sobre el SARS-COV-2 y la enfermedad COVID-19 (financiada a 

través de los presupuestos asignados por el Gobierno para hacer frente al impacto económico y 

social del COVID-19, regulado mediante el Decreto-ley 8/2020). 

El impacto esperado se fundamenta en estimar la incidencia acumulada real de la enfermedad 

COVID-19 en el conjunto de las infecciones respiratorias agudas (IRA) en Castilla y León. En el 

momento de la aparición de la enfermedad COVID-19, la precisión y calidad de los datos de IRA y de 

la incidencia de COVID-19 se vio comprometida debido a las medidas del estado de alarma 

(confinamiento), falta de medios diagnósticos (test) y de profesionales (escasez de personal 

sanitario). 

La Red Centinela Sanitaria de Castilla y León (RCSCYL) ya había realizado un estudio de investigación 

en 2018 sobre las infecciones respiratorias agudas (IRA) con los objetivos de: 

1. Estimar la incidencia de IRA de origen vírico en Castilla y León. 

2. Estudiar las ondas anuales debidas a la circulación de virus respiratorios. 

3. Medir el impacto en la población y en el sistema sanitario.  

4. Elaborar un proyecto para la identificación de los virus circulantes y el patrón estacional que 

presentan. 

Entre las conclusiones del estudio de 2018 (Informe 106 de la RCSCyL ) 1 se remarcaba que brotes 

de virus respiratorios como el SARS (‘Síndrome respiratorio agudo grave’) o el MERS (‘Síndrome 

Respiratorio de Oriente Medio’) causados por coronavirus, habían puesto de nuevo a las IRA y su 

vigilancia entre las prioridades de los organismos internacionales (OMS y ECDC) y de los servicios de 

salud de las instituciones nacionales de muchos países 2,3,4,5,6,7 

Este estudio se ha continuado realizando en la temporada 2019-2020, y en el mes de marzo de 2020 

se incluyeron las notificaciones de casos sospechosos de enfermedad COVID-19. Por lo tanto, es un 

estudio que está en marcha desde el inicio de la pandemia e incluye información de la enfermedad 

COVID-19 desde que comenzaron a codificarse los primeros casos en historia clínica. 

El estudio de 2018 estuvo justificado, entre otros motivos por: 

1. Alta incidencia con un impacto sanitario y económico muy relevante.  Las IRA son las 

enfermedades más frecuentes en la población general y representan la primera causa de 

mortalidad en el mundo. En Castilla y León las IRA suponen entre el 10% y el 15% de las 

consultas a demanda de pediatría y de medicina de familia. 

2. Riesgo de brotes de infecciones por virus respiratorios (SARS, gripe aviar etc.) de alta 

patogenicidad y virulencia. 

3. Disponibilidad a corto y medio plazo de vacunas eficaces para algunos de los virus (además 

del virus de la gripe) que causan epidemias anuales, como el virus respiratorio sincitial  8. 
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4. La capacidad actual para la identificación con técnicas moleculares (PCR) de una amplia 

variedad de microorganismos que causan infecciones respiratorias agudas. 

5. La necesidad de distinguir y describir mejor los patrones de infección de los virus 

respiratorios, enfermedades que no están en la lista de Enfermedades de Declaración 

Obligatoria y para las que no existe ninguna otra fuente de información poblacional. 

El estudio se realizó a través del registro electrónico de MEDORA (Códigos CIE9 460, 462, 463, 464, 

465, 466, 487, 488 y 519) por los médicos de familia y los pediatras de la RCSCYL en una población 

de 129.905 personas pertenecientes a los cupos de los médicos de familia y pediatras activos en 

2018. 

El número de procesos de IRA registrados en las 9 temporadas (del 1 de julio de 2010 al 30 de abril 

de 2019) ascendía a 327.446, lo que supuso una tasa de incidencia media de IRA de 28.007 episodios 

por cada 100.000 habitantes, cifra que se elevó a 103.139 por 100.000 en los menores de 5 años.  

El número de pacientes que han padecido alguna IRA en estas temporadas asciende a 112.040, más 

del 80% de la población vigilada y todos los menores de 5 años han tenido al menos un episodio en 

estos años. Solo en la última temporada estudiada hubo 39.578 casos de IRA (tasa de incidencia 

superior al 30%) en 29.904 personas de las 129.905.  

Las figuras 1 y 2 muestran respectivamente la serie de tasas semanales y las tasas promedio por tipo 

de proceso. 

 

Figura 1. Serie de la tasa de incidencia semanal de todas las IRA previa a la pandemia de la COVID-

19 
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Figura 2. Tasa de incidencia de IRA por 100 000, por tipo de proceso y grupo de edad (media de 

todas las temporadas) 

 

En las conclusiones del Informe 106 de la RCSCyL, se enfatizaba que las IRA deberían ser objeto de 

vigilancia en Castilla y León, y que la Red Centinela, en base a estos resultados, estaba diseñando 

una nueva investigación que permitiría identificar a estos microorganismos y evaluar las estrategias 

de control que se pudieran instaurar en el futuro. 

1.1 Las IRA y la COVID-19 en la temporada 2019-2020 

En la temporada 2019-2020, la serie de IRA de esta misma población vigilada (Figura 3. línea naranja) 

mantenía una tendencia clásica cerca del límite superior del modelo MEM9, 10 (líneas azules), con un 

ligero exceso de casos en las semanas 39-43, y el pico en la semana 5, coincidiendo con el máximo 

de la gripe, para iniciar el descenso esperado. Sin embargo, en la semana 9 se observa un ligero 

repunte que dura hasta la semana 11, cuando la instrucción de codificar COVID-19 se extendió en 

el sistema MEDORA. En el modelo, se ha prolongado la serie con los casos COVID-19 (línea roja) a 

partir de la semana 10, observándose un exceso del total de IRA en esas primeras semanas de la 

pandemia. 

 

0 5000 10000 15000

460 Nasofaringitis…

463 Amigdalitis aguda

465 Infecciones…

481-486 Neumonías y…

519 Otras afecciones…

De 15 y más años De 0 a 14 años
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Figura 3. Modelo MEM con los datos históricos 2010-2011 a 2018-2019 

 

 

Este estudio, complementario de los registros y vigilancia de COVID-19 que puso en marcha la 

Consejería de Sanidad, permitiría realizar estimaciones fiables de enfermedad con base poblacional 

en pacientes con síntomas de IRA, por periodos de tiempo y acumuladas. Además, complementado 

por los estudios serológicos, que reflejan la realidad en un instante, este proyecto completaría la 

serie temporal de esta epidemia y la puesta a punto de la vigilancia centinela para la temporada 

2020-2021. 
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2. Objetivos 

Los objetivos de este proyecto se enmarcan en el contexto de la vigilancia universal de COVID-19 

que se viene realizando desde el inicio de la pandemia11, 12, 13.  

1. Estimar la incidencia de COVID-19 y otras IRA.  

2. Caracterizar la circulación del virus SARS CoV-2 y otros virus respiratorios. 

3. Describir los patrones clínicos, epidemiológicos y factores de riesgo.   

4. Estudiar el impacto en atención primaria, la hospitalización y la mortalidad. 

El objetivo final de este proyecto es poner a punto un programa integrado de vigilancia de las IRA 

(incluida la gripe y la COVID-19) que sustituya la que viene funcionando desde 1996 para la vigilancia 

de la gripe, y sirva de sistema centinela de alerta ante cualquier epidemia o riesgo pandémico de 

virus respiratorios y de vigilancia e investigación sobre medidas de prevención y de control. 
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3. Material y métodos 

Estudio descriptivo (retrospectivo y prospectivo) en Atención Primaria en la población cubierta por 

los médicos de familia, pediatras y enfermeras de la RCSCyL. 

Este estudio se divide, desde el punto de diseño metodológioco, en 3 subestudios debido a su 

carácter prospectivo y retrospectivo. 

3.1   SUBESTUDIO 1: Estudio prospectivo de incidencia de la COVID-19 y de otras 

IRA y caracterización etiológica.    

3.1.1 Recogida de procesos clínicos: 

Para este estudio se utilizó la Historia Clínica Electrónica (HCe) MEDORACyL descargando y 

analizando los procesos clínicos definidos como IRA, incluido la COVID-19, de los médicos de familia 

y pediatras centinelas durante 2020: 

1) Casos de IRA con o sin sospecha de COVID-19 que acuden al sistema de AP y son atendidos 

por un profesional centinela.  

2) Casos de IRA con o sin sospecha de COVID-19 que acuden al sistema de AP o urgencias de 

AP y son atendidos por otro profesional no centinela que lo deja registrado en MEDORA. 

3) Casos de IRA con o sin sospecha de COVID-19 que contactan telefónicamente con el Centro 

de Salud (o equipo COVID-19) y se quedan en el domicilio, pero queda registrado en 

MEDORA.  

Se excluyeron las otitis, epiglotitis, sinusitis, amigdalitis u otras enfermedades de origen 

presuntamente bacteriano o que no se acompañen de síntomas de sospecha de IRA como rinitis, 

conjuntivitis, fiebre, malestar general, faringitis, tos, etc. 

La Red Centinela realizó un control de procesos en cada paciente para hacer estimaciones válidas 

de la incidencia de IRA y caracterización de los procesos asociados al COVID-19. Se incluyeron en el 

estudio los códigos CIE-9 (y sus equivalentes en CIE-10 que ya han sido utilizados por otros autores 

en el pasado14) correspondientes a las principales enfermedades respiratorias agudas (Tabla 1).  

Cada semana se descargaban los datos de los procesos clínicos de enfermedades respiratorias de 

las dos semanas anteriores. Se actualizaban los procesos antiguos y se eliminaban los duplicados. 

Se disponía de la fecha de inicio del proceso clínico (en general la del inicio de los síntomas), la 

identificación del profesional (CIAS) y de la persona (CIP y CIPA) y del código diagnóstico del proceso. 
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Tabla 1. Lista de códigos CIE-9 incluidos en el estudio de las IRA 

 

Código CIE-9 Proceso Clínico 

079.82 Enfermedad por Coronavirus 2019 
480.8 Neumonía por Coronavirus 2019 
V01.79 Exposición a Coronavirus 2019 
460 Nasofaringitis aguda (resfriado común) 
462 Faringitis aguda 
463 Amigdalitis aguda 
464 Laringitis y traqueítis agudas 
465 Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores de localización 

múltiple o localización no especificada 
466 Bronquitis y bronquiolitis agudas 
480-486 Neumonías y bronconeumonías 
487-488 Gripe causada por virus de la gripe especificados o no 
519 Otras afecciones respiratorias 

 

El procedimiento de registro de la información que debían realizar los profesionales centinelas se 

describe en la figura 4.  

Posteriormente se importaban los ficheros semanales de procesos clínicos, eliminando los que no 

tienen identificación o con fechas erróneas y se añadía la semana epidemiológica de la declaración 

a cada proceso. 

Se comparaba con los datos de los profesionales de la RCSCyL y se seleccionaban aquellos 

profesionales que en cada semana epidemiológica se encontrasen de alta en la red centinela. Se 

eliminaban los profesionales no centinelas y los que aun siendo centinelas se hubiesen dado de baja 

en semanas anteriores o que se hubiesen dado de alta con fecha posterior a la del proceso clínico. 

Debido a que los procesos clínicos se actualizan, aunque los datos se reciben semanalmente, 

corresponden a las dos semanas anteriores, de modo que o bien se eliminan los duplicados, o bien 

se actualiza la información del proceso clínico con las últimas modificaciones. 
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Figura 4. Procedimiento para el registro de un Proceso Clínico de IRA en la RCSCyL 

 

3.1.2 Toma de muestras de casos de IRA para análisis microbiológico:  

Con independencia de las pruebas que se soliciten por motivos clínicos o epidemiológicos 

relacionados con la COVID-19, cuyos resultados fueron recogidos de las bases de datos de la 

vigilancia de la COVID-19 en Castilla y León, los médicos de familia y pediatras de la red centinela 

tenían que seleccionar cada semana un máximo de dos pacientes con una IRA que cumpliese los 

criterios de inclusión, y remitir sendos frotis faríngeos para la detección de virus respiratorios 

(incluido el SARS-CoV-2) con una prueba RT-PCR en el Centro Nacional de Gripe.  

Los pacientes se elegían tanto entre los que consultaban (presencialmente o a través del teléfono) 

como los que estaban en seguimiento domiciliario. 

 

Paciente con IRA en domicilio, consulta, consulta 

de urgencias etc. 

Abrir un nuevo proceso clínico según la tabla de 

procesos de MEDORA (tabla 1) 

Abrir la Guía Asistencial de IRA para Red Centinela 

en MEDORA y cumplimentar todas las variables. 

 

SI 

 
¿El paciente cumple  

criterios para seguimiento o para Prueba Rápida 

por COVID? 

NO 
Fin de registro 

 

Abrir un nuevo proceso clínico con el código que 

corresponda de COVID-19. 

Abrir la Guía Asistencial Seguimiento COVID-19  o  

Prueba rápida  COVID-19 en MEDORA y completar 

las variables no cumplimentadas. 

 

Fin de registro 
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Criterios de inclusión 

a. Tener una sospecha de IRA (sea o no considerado como sospecha de COVID-19). 

b. Fiebre o episodios de febrícula (por encima de 37ºC). 

c. No haber transcurrido más de 10 días (optimo <5-7 días) desde el inicio de síntomas. 

d. Si es posible, por tener variedad de población, se seleccionarán pacientes de diferentes 

edades y sexo para tener una mayor representatividad. 

Una vez seleccionado el paciente por un profesional centinela, este sería considerado como 

“Paciente en estudio de Salud Pública”. 

En la Guía Asistencial de IRA de MEDORA se dejaba constancia de que se había remitido un frotis 

faríngeo y la fecha; y en la pantalla del proceso clínico, en observaciones, se recomendaba anotar el 

texto ‘Paciente en estudio de Salud Publica’ para su correcta identificación posterior. 

3.1.3 Análisis en el Centro Nacional de Gripe de Valladolid (CNG) 

Para este proyecto, se utilizaron dos sistemas diagnósticos en el laboratorio. En primer lugar, se ha 

integrado un sistema de diagnóstico de tipo multiplex, que es capaz de detectar los siguientes 

patógenos respiratorios, además del SARS-CoV-2 (Tabla 2): 

 

Tabla 2. Patógenos víricas y bacterianos detectados por el sistema de detección MAGPIX (Luminex). 

 

Dianas virales 

Influenza A Rhinovirus/Enterovirus Adenovirus 

Influenza A H1 Parainfluenza virus 1 Coronavirus HKU1 

Influenza A H3 Parainfluenza virus 2 Coronavirus NL63 

Influenza B Parainfluenza virus 3 Coronavirus 229E 

Respiratory Syncytial Virus A Parainfluenza virus 4 Coronavirus OC43 

Respiratory Syncytial Virus B Human Metapneumovirus Human Bocavirus 

Dianas bacterianas 

Chlamydophila pneumonia Mycoplasma pneumoniae Legionella pneumophila 
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Estos microorganismos son los principales causantes de IRA y de Infecciones Respiratorias Agudas 

Graves (IRAG). Este protocolo es una RT-PCR a punto final con un sistema de hibridación con 

microesferas asociadas a biotina-streptavidina, que utiliza una plataforma MAGPIX (Luminex) para 

la detección de las mismas. Durante la RT-PCR sucede la amplificación específica mediante primers 

del material genético viral presente en las muestras respiratorias, y tras esto, en el proceso de 

hibridación, el material genético amplificado hibridará específicamente con sondas de 

oligonucleótidos dispuestas en dichas microesferas. Tras esto, se producirá una hibridación de 

dichas microesferas con la estreptavidina, pudiendo ser después detectado mediante el aparato 

antes mencionado. Este sistema tiene la particularidad de no poder diferenciar entre Enterovirus y 

Rinovirus debido a que tiene una diana común. 

El sistema Luminex muestra los resultados de PCR a través de una señal semicuantitativa, que indica 

a partir de un umbral de corte aquellas muestras que son positivas y para que patógeno. A pesar de 

que el sistema es semicuantitativo, no permite determinar la carga viral que hay en la muestra. Por 

ello, se ha recurrido posteriormente a realizar una qRT-PCR específica de SARS-CoV-2, para poder 

determinar la positividad en aquellas muestras que pudieran ser discrepantes con respecto a 

resultados anteriores. 

3.1.4 Análisis en los laboratorios de área. 

 

A partir del 14 de diciembre de 2020, con el inicio del Programa de Vigilancia Integrada de las IRA 

en Castilla y León, las muestras de salud pública remitidas por los profesionales centinelas eran 

procesadas y analizadas en los laboratorios de área, antes de enviar una alícuota al CNG. 

El panel de patógenos estudiado se recoge en el anexo 1. Los resultados eran remitidos 

semanalmente al Centro Coordinador de la RCSCyL para su integración con la información 

epidemiológica y clínica. 

3.1.5 Acceso a los resultados de pruebas diagnósticas globales de COVID-19 e 

integración de datos. 

Se descargaron los datos de todas las pruebas de detección de SARS-CoV-2 realizadas en Castilla y 

León, con identificación de la persona (CIP y CIPA), tipo de prueba, fecha y resultado del análisis. 

Se recogió de manera continua, los datos de todos los análisis realizados por el CNG de Valladolid, 

con identificación de la persona (CIP o CIPA, indistintamente), fecha y resultado del análisis del panel 

de virus de la tabla 2. 

 

Procesado de las pruebas diagnósticas de COVID-19: 

Se importaron los ficheros semanales de resultados del laboratorio del conjunto de Castilla y León 

y se añaden los resultados de muestras de casos de IRA para análisis microbiológico realizadas en el 

CNG, a los que se le completa la información del CIP/CIPA cuando falta usando los datos de tarjeta 

sanitaria. 
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Se depuran los resultados de las pruebas y se normalizan a: Positivo, Negativo o Inválido. 

Se seleccionaron únicamente las pruebas relacionadas con el Covid: 

 

8482 CORONAVIRUS SARS-CoV-2                                   

8483 CORONAVIRUS SARS-COV-2 (PCR GEN E) (CRIBADO) 

8484 CORONAVIRUS SARS-COV-2 (PCR) (LABORATORIO DE REFERENCIA) 

8523 CORONAVIRUS SARS-COV-2 (PCR GEN N) 

8524 CORONAVIRUS SARS-COV-2 (TMA) 

8578 AG. SARS-COV-2 (PRUEBA RAPIDA) 

9012* SARS 

9013* SARS (M)  

9014* SARS (ORF1 ab) 

* códigos exclusivos del CNG 

Se quitaron duplicados, cuando existía alguno, se seleccionó aquel que apareciese el último en los 

ficheros y se añadió la semana epidemiológica. 

Se creó una tabla depurada de pruebas únicas en la que para cada persona se selecciona: 

• La última PCR positiva, si no hay ninguna: 

• La última PCR negativa, si tampoco hay ninguna: 

• La última PCR inválida. 

Esos resultados conformaron los datos de pruebas únicas, que indican si una persona ha dado 

positivo o si se le ha hecho alguna prueba PCR en algún momento del periodo de vigilancia. 

 

Unión de procesos clínicos y pruebas diagnósticas: 

Se partió de los datos de las pruebas y se unieron por CIP y CIPA a los datos de los procesos. Se 

calculó la diferencia entre la fecha de la PCR y la fecha de diagnóstico del proceso. Se seleccionaron 

únicamente aquellos procesos abiertos en los 60 días anteriores a la PCR. 

Entre todos los posibles procesos para una PCR se escogió la más cercana en el tiempo; de este 

modo se disponía de un único proceso asociado a cada PCR. Como cada proceso puede tener varias 

pruebas, para cada uno de ellos se cuenta el número de pruebas positivas, negativas e inválidas y 

se define el resultado de ese proceso como positivo si tiene alguna PCR positiva; en caso contrario, 

negativo si tiene alguna negativa y en caso contrario, inválido si tiene alguna inválida. El resultado 

es ausente si no tiene ninguna PCR asociada. 

También se asoció a cada proceso el identificador de la PCR que marca el resultado del proceso, ya 

sea positivo, negativo o inválido, en todo caso, si hay varios, el que esté más cercano en el tiempo, 

y así mismo, se asoció a cada PCR el identificador del proceso al que se le ha asignado. 
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Por último, y con el fin de describir los patrones clínicos, epidemiológicos y factores de riesgo, se 

integraron las muestras de salud pública remitidas por los profesionales centinelas desde el inicio 

de este estudio hasta el 18 de julio de 2021 y analizadas en el CNG, en los laboratorios de área o en 

ambos, con los procesos clínicos que motivaron el análisis microbiológico. 

3.1.6 Indicadores prospectivos 

Para analizar los datos se extrajeron los siguientes datos para cada semana epidemiológica: 

 Número de médicos declarantes: número de profesionales de alta en la RCS en cada 

semana. 

 Población vigilada: suma de las poblaciones de los profesionales de alta en la RCS en cada 

semana. 

 Casos de IRA: número de procesos abiertos en cada semana de IRA según los códigos 

estudiados (tabla1). 

 Casos de Covid: número de procesos abiertos en cada semana de los códigos siguientes: 

o 079.82 Enfermedad por Coronavirus 2019 

o 480.8 Neumonía por Coronavirus 2019 

 Número de procesos clínicos con al menos una prueba diagnóstica: número de pruebas por 

semana usando como referencia el proceso y seleccionando únicamente la primera prueba 

diagnóstica positiva, negativa o inválida. La semana es la de la fecha de declaración del 

proceso, no la de la prueba. Se considera positiva si, al menos una de las pruebas 

diagnósticas para ese proceso clínico es positiva; en caso contrario es negativa o inválida. 

En base a estos valores se calculan los siguientes indicadores: 

 Tasa de IRA por 100.000 habitantes 

(PROCESOS DE IRA/POBLACIÓN VIGILADA) * 100.000 

 Tasa de COVID-19 por 100.000 habitantes 

(PROCESOS DE COVID-19/POBLACIÓN VIGILADA) * 100.000 

 Porcentaje de procesos COVID-19 entre todas las IRA 

(PROCESOS DE COVID-19 / PROCESOS DE IRA) * 100 

 Porcentaje de pruebas positivas frente a SARS-CoV-2 

(PROCESOS CLÍNICOS CON PRUEBA DIAGNÓSTICA POSITIVA/TOTAL DE PROCESOS CLÍNICOS CON PRUEBA 

DIAGNÓSTICA VÁLIDA) * 100 

 

3.2   SUBESTUDIO 2: Estudio retrospectivo de incidencia de la COVID-19  

3.2.1 Periodo de estudio:  

Para el estudio retrospectivo de infección por SARS-CoV-2 se ha utilizado la detección de 

anticuerpos en muestras de suero de pacientes diagnosticados de IRA por la RCSCyL entre el 10 de 

febrero y el 29 de marzo de 2020 (que comprende de la semana 07/2020 a la 13/2020). Estas fechas 

se eligieron en concordancia con lo observado en la vigilancia de la temporada 2019-2020 (figura 3). 
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3.2.2 Muestra de pacientes: 

Con el fin de estimar la presencia de anticuerpos frente a la COVID-19, con una precisión de +/-3% 

y una confianza del 95%, se necesitaban dos muestras de casos de IRA diagnosticados por los 

Médicos de Familia y Pediatras de la Red Centinela de Vigilancia de la Gripe, una de menores de 15 

años y otra de adultos, de 380 pacientes cada una. 

Estimamos la tasa de respuesta en un 90%, basándonos en el histórico de declaraciones de RCSCyL, 

por lo que se completó la muestras hasta 427 pacientes con antecedentes de IRA en el periodo de 

estudio. 

Se estratificó por semana, por lo que para cada una de las 8 semanas se seleccionaron 53 muestras 

en pediatría y 53 muestras en medicina de familia para un total de 424 niños (población pediátrica) 

y el mismo número de adultos (mayores de 14 años). 

La población seleccionada fue contactada y citada por el personal centinela de enfermería para 

rellenar una encuesta epidemiológica y realizar una prueba: para adultos se tomó una muestra de 

sangre y para los niños se realizó un test rápido de anticuerpos in situ. 

 

3.2.3 Pruebas de detección de anticuerpos frente a SASR-CoV-2 en población adulta 

(15 y más años). Análisis en el CNG 

Para el análisis serológico de la presencia de anticuerpos frente a SARS-CoV-2 en individuos que han 

tenido una IRA previamente se utilizó también tecnología Luminex pero utilizando un sistema 

diferente. Mediante este sistema, se realiza un ELISA modificado que es capaz de detectar 

anticuerpos frente a los antígenos S1, RBD (Receptor Binding Domain) y N del SARS-CoV-2. Este 

sistema tiene la particularidad de que, además de detectar estos anticuerpos, es capaz de 

cuantificarlos, por lo que muestra la magnitud de la protección tras la infección. 

 

3.2.4 Pruebas de detección de anticuerpos frente a SASR-CoV-2 en niños y 

adolescentes (menores de 15 años). Análisis en el Centro de Salud 

Se realizó una prueba rápida de detección de anticuerpos y, a los mayores de 5 años, se les dio la 

posibilidad de realizar una prueba de confirmación en el laboratorio con una muestra de suero. Con 

estos test rápidos se obtiene el resultado en unos 15 minutos. Detecta la respuesta de anticuerpos 

frente a la infección, tanto IgM (infección aguda) como IgG (Infección pasada); la detección de 

ambas inmunoglobulinas se interpreta como infección subaguda en curso. La interpretación 

conjunta de ambos Ac permitiría asignar el diagnóstico al proceso correcto en el caso de dos o más 

IRA en un mismo paciente en el periodo de estudio. 
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3.2.5 Procedimiento: 

El trabajo de campo fue realizado por profesionales de enfermería que compartían cupo con un 

médico de familia o un pediatra de la Red de Vigilancia de la Gripe de la RCSCyL. 

Se solicitó consentimiento informado a los adultos y a los padres o tutores legales de los niños y 

fueron citados los que aceptaron participar para recoger la información epidemiológica y clínica en 

un cuestionario estándar y realizar el test de anticuerpos frente a SARS-CoV-2.   

La enfermera contactaba telefónicamente con el paciente utilizando todos los teléfonos que 

estaban disponibles en tarjeta sanitaria y en diferentes tramos horarios. Si no se lograba contactar 

se sustituía a la persona por otra de la lista de reserva en la misma semana epidemiológica.  

Se informaba del objetivo y características del estudio, de la razón por la que había sido seleccionado 

y se le invitaba a participar en el estudio que llevarían a cabo su enfermera y su médico o pediatra, 

explicándole la importancia y voluntariedad de su participación.  

Si aceptaba participar se le citaba en el centro de salud para que firmase el consentimiento 

informado, realizar la toma de la muestra y cumplimentar un cuestionario estándar con información 

epidemiológica y clínica. 

El resultado de los test rápidos fue incluido en el cuestionario y enviado por correo al centro 

coordinador de la RCSCyL. 

El resto de muestras a analizar en el laboratorio fueron transportadas a los diferentes laboratorios 

de área identificados por pegatinas autoadhesivas con el fin de almacenar las muestras para 

posteriormente enviarlas al Centro Nacional de Gripe de Valladolid, donde se obtuvieron los 

resultados con el mismo procedimiento en todas las muestras. A los laboratorios de área se les dio 

la opción de analizar las muestras antes de su almacenamiento y envío. 

 

3.3 SUBESTUDIO 3: Estudio del impacto de la COVID-19 en Atención Primaria, 

hospitalizaciones y mortalidad en el conjunto de las IRA de la temporada 

2019.2020 

3.3.3 Periodo de estudio y material:  

Se recogieron los casos de IRA y COVID-19 en la población cubierta por la RCSCyL desde la semana 

1 de 2020 (que se inicia el 30/12/2019) hasta la semana 28 de 2021 (que finaliza el  18 de julio de 

2021). 

Se recogió la hospitalización, el ingreso en UCI y mortalidad intrahospitalaria de los pacientes 

afectada por una IRA en la población cubierta por la RCSCyL desde la semana 1/2020 hasta 18 de 

julio de 2021. Esta información procede de la notificación de casos al Sistema de Información de 

Vigilancia Epidemiológica de Castilla y León (SIVE). 
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Se recogieron los datos de mortalidad general y mortalidad con o por COVID-19 en la población 

cubierta por la RCSCyL desde el 1 de marzo de 2020 hasta 28 de febrero 2021. 

3.3.4 Indicadores de impacto 

 

Con los datos de vigilancia en la RCSCyL (1/01/2020 al 18/07/2021): 

 

 Tasa de IRAS por 100.000 habitantes  

 Tasa de COVID-19 por 100.000 habitantes 

 Porcentaje de procesos COVID-19 entre todas las IRA 

Con los datos de SIVE (1/1/2020 al 28/02/2021): 

 Tasa de incidencia de COVID-19 en SIVE  

 Tasas de hospitalizaciones por 100.000h en la población centinela de Castila y León 

 Porcentaje de ingreso en UCI por caso SIVE en la población centinela de Castila y León 

 Porcentaje de ingreso en UCI por ingreso hospitalario en la población centinela de 

Castila y León 

 

Con los datos de mortalidad (1/3/2020 al 28/02/2021) 

 Defunciones totales en población centinela/población centinela. 

 Defunciones por COVID-19 en población centinela/población centinelas. 

 Defunciones totales y procesos de IRA por semana.  

 Defunciones por COVID-19 y procesos de COVID-19 por semana.  

3.4 Control de calidad 

Para asegurar la calidad de los datos se aplicaron los siguientes controles: 

• Sobre los tipos de diagnósticos: Se han realizado controles de calidad periódicos sobre los 

registros de IRA, incluido COVID-19, en la HC electrónica. 

• Sobre apertura y cierre de procesos clínicos: Se ha insistido en el cierre de los procesos 

clínicos una vez resueltos. 

• Control de duplicados: Se han estudiado y controlado los duplicados de IRA y COVID-19 por 

medio de algoritmos informáticos. 

• Control de Laboratorio (CNG) para la detección de virus respiratorios mediante RT-PCR: se 

incluyó un control interno por cada muestra y un control negativo en cada análisis realizado. 

Todas las muestras positivas para SARS-CoV-2 mediante Luminex fueron confirmadas 

posteriormente mediante una PCR específica a tiempo real. 

• Control de Laboratorio (CNG) de los análisis de anticuerpos: en cada ensayo se incluyeron 

dos controles. El primero consistió en un control positivo que contenía una cantidad 

determinada de anticuerpos frente a S1, RBD y N, y el segundo un control negativo. Ambos 

controles se ensayaron por triplicado en cada técnica realizada. 
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3.5 Aspectos éticos 

El proyecto se ha desarrollado respetando los principios fundamentales establecidos en la actual 

Declaración de Helsinki, así como los requisitos establecidos en el Reglamento (UE) 2016/679, Ley 

General de Protección de Datos, Ley Orgánica 3/2018 de protección de datos personales y garantía 

de los derechos digitales, Ley 14/2007, de 3 de julio de investigación biomédica y demás normas 

reglamentarias que las desarrollan. Así mismo, debido a la utilización de muestras biológicas de 

origen humano, cumple con lo establecido en la Ley 14/2007 de investigación biomédica incluyendo 

el consentimiento informado de cada persona (o representante legal) que participe en el estudio. 

3.6 Centros y equipo investigador  

La dirección y ejecución del proyecto la realizó la Red Centinela Sanitaria de Castilla y León, de la 

Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León. La Fundación Instituto de Estudios de Ciencias 

de la Salud de Castilla y León (IECSCYL) fue la entidad solicitante y gestora del proyecto. Para los 

análisis virológicos, las entidades colaboradoras fueron el Centro Nacional de Gripe de Valladolid y 

la Red de Laboratorios de Área de los Hospitales y Complejos Asistenciales de SACYL. 

3.7 Periodos de estudio. 

La figura 5 describe los periodos de tiempo en el que se han desarrollado los diferentes 

componentes de este trabajo. 

Figura 5. Esquema cronográfico de la información recogida en el proyecto. 
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4. Resultados 

4.1 Estimación de la incidencia de COVID-19 y otras IRA.  

4.1.1 Datos procedentes del subestudio 1 

 

 Porcentaje de pruebas positivas entre las pruebas: Porcentaje de positivos entre las 

pruebas, eliminando los inválidos. 

 

En promedio, los Médicos de Familia y pediatras de Atención Primaria participantes en el estudio 

prospectivo, que comprende desde el 1 de enero de 2020 al 18 de julio de 2021, fueron 124, que 

cubrían una población media semanal de 111.035 personas. 

Figura 6. Tasa de IRAS por 100.000 habitantes  

 

La tasa de incidencia del total de IRA en el conjunto de la población centinela mostraba valores 

normales para la época del año en los meses de enero y febrero de 2020, observándose un repunte 

a partir de la semana 9/2020 (24 de febrero de 2020) coincidiendo con el inicio de la transmisión 

comunitaria del SARS-CoV-2 (figura 6). Una vez declarado el estado de alarma el 14 de marzo de 

2020, el descenso del conjunto de las IRA fue muy acusado hasta llegar a mínimos por debajo de los 

100 casos por 100.000h. en el verano de 2020. 
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Figura 7. Tasa de COVID-19 por 100.000 habitantes 

 
 

 

Las tasas de incidencia semanal de COVID-19 estimadas en la población centinela mostraron 

claramente las cuatro ondas que se han producido en nuestro país y el inicio de la quinta onda que 

se ve al final de la serie a partir de la última semana de junio de 2021 (figura7). El máximo de 

incidencia de COVID-19 se produjo en la tercera onda, en la semana 3/2021 (tercera semana de 

enero de 2020).  

 

 

Figura 8. Porcentaje de procesos COVID-19 entre todas las IRA 
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La incidencia de COVID-19 ha condicionado la evolución de las IRA en Castilla y León, llegando a 

representar hasta el 80% de todas las IRA que consultaron en atención primaria coincidiendo con la 

tercera ola (figura 8). Durante el otoño de 2020 y en la primavera de 2021, estos porcentajes fueron 

menores, lo que indica la circulación de otros virus respiratorios, como se ha puesto de manifiesto 

con el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) a partir de mediados de mayo de 2021. 

 

Figura 9. Porcentaje de pruebas positivas frente a SARS-CoV-2  

   

 

Nota: Procesos clínicos con prueba diagnóstica positiva entre el total de procesos clínicos con prueba diagnóstica válida 

*100 

El porcentaje de IRA con prueba diagnóstica positiva de SARS-CoV-2, reproduce las 4 ondas y el inicio 

de la quinta, indicando una alta sensibilidad para medir la intensidad de la circulación, y 

confirmando un retroceso cuando aumentan las IRA causadas por otros virus respiratorios (figura 

9). El alto porcentaje de positividad en el inicio de la quinta onda traduce la selección de la población 

joven afectada, cuya IRA se registra tras en positivo en los cribados que se están haciendo en esas 

semanas. Los datos hasta la semana 9/2020 no son representativos por el escaso número de PCR, 

que además se hicieron en población muy seleccionada que pudo ser registrada como IRA tras dar 

positivo en un centro hospitalario. 

4.1.2 Datos procedentes del subestudio 2 

En el subestudio 2, cuyo trabajo de campo se realizó entre los meses de agosto a octubre de 2020 

por la RCSCyL, participaron 34 enfermeras centinelas junto con su médico de familia o pediatra. 

Se obtuvo una muestra aleatoria simple de las IRA registradas por los médicos desde el 10 de febrero 

al 29 de marzo de 2020, seleccionando un máximo de 4 IRA por semana y profesional sanitario, las 
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2 primeras se utilizaron para la muestra objetivo y las siguientes para realizar un listado de reservas 

por si no fuera posible contactar con la persona seleccionada. Finalmente se obtuvo una muestra 

objetivo de 436 personas, 138 de 0 a 14 años y 298 de 15 y más años (figura 10). 

 

Figura 10. Inclusión de participantes en el subestudio 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los profesionales centinelas lograron contactar con un 94,5% de las personas seleccionadas en las 

muestras que se les remtieron. De estas 412 personas, accedieron a participar en el estudio 379, 

consiguiendo una participación del 92%, mayor en niños que en adultos, probablemente debido a 

que en población infantil se les realizaba un test rápido y solamente a los mayores de 5 años que lo 

desearan se les daba la posibilidad de realizar una prueba de confirmación en el laboratorio. 

Únicamente 10 menores accedieron a realizarse esta prueba de confirmación, debido a la reticencia 

de los propios padres y de algunos profesionales a realizarles una extracción de sangre. 

De los 256 adultos que accedieron a participar en el estudio, no se tiene información serológica de 

13 personas debido a cambios de domicilio de la persona seleccionada, muestras inválidas o 

ausencia el día de la extracción, pero a todos ellos sí que se les cumplimentó el formulario. 

4.1.2.1  Resultados en la población infantil. Test rápidos de 

anticuerpos 

De los 123 niños que participaron en el estudio, sólo el 8% accedieron a realizarse extracción 

sanguínea para determinación de anticuerpos con ELISA.  

De los resultados de positividad de los test rápidos solamente en 2 casos se obtuvo resultado 

positivo (1,6% de positividad). 

Muestra objetivo 

n: 436 

Contactados 

n: 412 (94,5%) 

Participantes 

n: 379 (92%) 

0-14 años: 138 

≥15 años: 298 

Niños: 131 (94,9%) 

Adultos: 281 (94,3%) 

Niños: 123 (94%) 

Adultos: 256 (91,1%) 

Estudio seroprevalencia adultos 
 

n: 243 (de 13 adultos no se 

consiguió finalmente la muestra) 

Estudio seroprevalencia niños 
 

n  123 (Test rápidos) 

10 accedieron a realizarse ELISA 
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De los 10 ELISA realizados, solo uno fue positivo a SARS-CoV-2, en un paciente con test rápido 

negativo, pero cuyo pediatra confirmaba que había pasado la COVID-19. 

En total, tenemos una positividad de un 2,4% de todas las muestras analizadas con ambos test. No 

obstante, la baja sensibilidad de test rápidos y dado que en los pocos test ELISA realizados la 

positividad es del 10%, podemos considerar que la positividad en los niños debe ser muy superior a 

lo obtenido. 

4.1.2.2  Resultados en la población de adultos 

En el ensayo serológico de anticuerpos frente al SARS-CoV-2 realizados en el Centro Nacional de 

Gripe con pacientes adultos que habían sufrido una IRA previamente (casos sospechosos de 

infección por SARS-CoV-2), se incluyeron un total de 217 casos. La media de edad de las personas 

incluidas en el estudio fue de 46,9 años (IC95%, 44,4-49,6), correspondiendo 46 (21,2%) a personas 

de entre 0 y 29 años, 117 (53,9%) a personas entre 30 y 59 años y 54 (24,9%) a personas ≥60 años. 

De entre todas las personas incluidas en el estudio, 88 fueron varones (40,6%) y 129 mujeres 

(59,4%).  

El porcentaje de casos que mostraron anticuerpos frente a los tres antígenos a la vez varió entre el 

26,1% (0-29 años) y el 37,0% (≥60 años). Este porcentaje fue del 30,2% en mujeres y 39,8% en 

hombres. El menor porcentaje de individuos en los que se observó algún tipo de anticuerpos fue 

frente al antígeno S1 (39,1-61,4%), algo mayor frente al antígeno RBD (53,4-65,1%) y alrededor del 

85% frente al antígeno N (tabla 3). 

Tabla 3. Distribución de pacientes con antecedentes de IRA que mostraron anticuerpos frente a 

todos o alguno de los antígenos del SARS-CoV-2 analizados en el estudio, en función del sexo y el 

grupo de edad. 

 

   Anticuerpos frente al SARS-CoV-2 

   S1 + RBD + N S1 RBD N Negativo 

  N % N % N % N % N % 

Sexo            

 Hombre (n=88) 35 39,8 54 61,4 47 53,4 78 88,6 4 4,5 

 Mujer (n=129) 39 30,2 52 40,3 84 65,1 106 82,2 10 7,7 

Edad            

 0-29 (n=46) 12 26,1 18 39,1 26 56,5 38 82,6 5 10,4 

 30-59 (n=117) 42 35,9 60 51,3 72 61,5 99 84,6 8 6,8 

 >60 (n=54) 20 37,0 28 51,9 33 61,1 47 87 1 1,9 

 

De acuerdo con las especificaciones y criterios descritos por la técnica, que considera una 

combinación a las diferentes dianas para confirmar la positividad, en 72 (33,0%) de las personas 

analizadas se obtuvo un resultado positivo para anticuerpos frente al SARS-CoV-2. De todos estos, 
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11 (15,3%) fueron menores de 30 años, 41 (56,9%) personas entre 30 y 59 años y 20 (27,8%) ≥60 

años. De entre las personas con resultado positivo, 32 fueron varones (44,4%) y 40 mujeres (55,5%).  

La combinación de los resultados serológicos procedentes del CNG y de los laboratorios de área 

suman un total de 243 muestras en población adulta con antecedentes de infección por SARS-CoV-

2. 

El 32,1% [IC95%: 26,2 – 38,0] de las muestras analizadas fueron positivas a SARS-CoV-2. Mayor en 

hombres que en mujeres, con una diferencia de más de 3 puntos porcentuales y con un aumento 

por edad que va desde el 25% para los menores de 25 años al 40,0% para los de 75 y más años (tabla 

4). 

Por semana epidemiológica el porcentaje varía entre el 16,0% y el 29,4% en las semanas 7 a 11 de 

2020, pero se produce un gran aumento en las semanas 12 y 13 con 54,1% y un 62,2% 

respectivamente. 

Tabla 4. Porcentaje de serología positivas frente a SARS-CoV-2 por sexo, grupo de edad y semana 

epidemiológica. 

 

      Positividad 

    n % IC95% 

Total 243 32,1 [26,2-38] 

Sexo       

  Hombre 100 34,0 [24,6-43,5] 

  Mujer 143 30,8 [23,1-38,4] 

Edad       

  Menos de 25 años 24 25,0 [6,3-43,7] 

  De 25 a 34 años 32 28,1 [11,7-44,6] 

  De 35 a 44 años 48 31,3 [17,7-44,9] 

  De 45 a 54 años 44 31,8 [17,5-46,1] 

  De 55 a 64 años 48 35,4 [21,4-49,5] 

  De 65 a 74 años 22 31,8 [10,7-53] 

  De 75 y más años 25 40,0 [19,4-60,6] 

Semana epidemiológica       

  Semana 7 de 2020 34 23,5 [8,5-38,6] 

  Semana 8 de 2020 25 16,0 [0,6-31,4] 

  Semana 9 de 2020 34 29,4 [13,3-45,6] 

  Semana 10 de 2020 31 16,1 [2,4-29,8] 

  Semana 11 de 2020 45 17,8 [6,2-29,4] 

  Semana 12 de 2020 37 54,1 [37,2-70,9] 

  Semana 13 de 2020 37 62,2 [45,8-78,6] 
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Respecto a la positividad de las muestras obtenidas durante la ejecución del subestudio 2 según el 

tipo de IRA codificada por los profesionales, observamos que se ha obtenido una positividad del 

100,0% en los casos confirmados como COVID-19 en el momento del diagnóstico, una positividad 

del 63,6% en los diagnósticos con sospecha de COVID-19 que no pudieron ser confirmados en el 

momento del diagnóstico y una positividad de un 22,3% en enfermedades codificadas como otras 

IRA, donde se observa que los diagnósticos con los que se más se confundió el COVID-19 fueron la 

faringitis aguda, la gripe y las infecciones agudas de vías respiratorias superiores (tabla 5). 

 

Tabla 5. Porcentaje de positividad en COVID por tipo de IRA y diagnóstico 

      Positividad 

    n % IC95% 

Enfermedad COVID-19 46 73,9 [26,2-38] 

  Diagnóstico COVID confirmado 13 100   

  Diagnóstico COVID no confirmado 33 63,6 [46,3-81] 

Otra IRA 197 22,3 [16,5-28,2] 

  
Gripe causada por virus de la gripe 
especificados o no 

23 26,1 [6,7-45,5] 

  
Nasofaringitis aguda (resfriado 
común) 

39 10,3 [0,3-20,2] 

  Faringitis aguda 42 33,3 [18,5-48,2] 

  

Infecciones agudas de las vías 
respiratorias superiores de 
localización múltiple o localización 
no especificada 

43 25,6 [12-39,2] 

  Otros procesos de IRA 50 18,0 [7-29] 

 

4.1.3 Estimación de la incidencia semanal de COVID-19 al inicio de la 

pandemia. 

Se han realizado dos estimaciones de la incidencia semanal, una utilizando los resultados obtenidos 

de la positividad semanal y otra utilizando la positividad dependiendo del diagnóstico y 

confirmación o no con prueba diagnóstica.  

En el cálculo acumulado en las 7 semanas del estudio, los datos resultaron muy similares en ambos 

casos, con 1.842 casos de COVID-19 por 100.000 habitantes en el caso de la estimación con 

positividad semanal y de 1.998 casos de COVID-19 por 100.000 habitantes en el caso de la 

estimación con positividad por tipo de diagnóstico. Pero debido al tamaño de la muestra la 

variabilidad en la primera era mucho mayor, por lo que consideramos que la estimación por tipo de 

diagnóstico es más precisa para nuestro análisis (tabla 6 y figura 11).  
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Tabla 6. Incidencia de COVID-19 por 100.000 habitantes en adultos por semana epidemiológica y 

total acumulado de la semana 7 a 13/2020. 

    Incidencia por 100.000 hab 

      IC95% 

Total 1.998  [1559-2437]  

Semana epidemiológica     

  Semana 7 de 2020 122 [90-154] 

  Semana 8 de 2020 114 [84-144] 

  Semana 9 de 2020 161 [120-202] 

  Semana 10 de 2020 147 [108-185] 

  Semana 11 de 2020 220 [163-278] 

  Semana 12 de 2020 522 [410-633] 

  Semana 13 de 2020 712 [583-841] 

Figura 11. Inicio de la pandemia por COVID-19 según las estimaciones de incidencia retrospectiva 

 
 

 

4.1.4 Comparación con el Estudio Nacional de Sero-Epidemiología de la 

infección por prevalencia SARS-CoV-2 en Castilla y León. 

Con el fin de validar las estimaciones de incidencia de COVID-19 y de seroprevalencia en el conjunto 

de la población centinela cubierta por las 34 enfermeras (para la población infantil la misma 

ponderación que hemos realizado en los adultos) se realiza una proyección hasta la semana 19 del 

2020 en que finalizó la primera fase del estudio de seroprevalencia realizado por el Instituto de 

Salud Carlos III, y se continúa hasta la semana 29 del 2020, momento en que se inician las 

estimaciones de incidencia con la metodología del Programa de Vigilancia integrado de las IRA (tabla 

7). 

La incidencia acumulada durante las primeras 13 semanas sería de 5.763 casos de COVID-19 por 

cada 100.000 habitantes que supondría una seroposividad general del 5,7%, mientras que el estudio 
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del Carlos III15muestra que la incidencia de COVID en Castilla y León fue de un 6,9% (IC95%: 6-8), es 

decir más de un punto porcentual por encima de nuestra estimación. Esta diferencia puede ser 

explicada porque en las primeras semanas de la pandemia un alto porcentaje de diagnósticos se 

hacían en ingresos hospitalarios que no fueron registrados en la HC electrónica de AP. 

Tabla 7. Estimación de la incidencia de COVID-19 por 100.000 habitantes en el conjunto de la 

población y total acumulado de la semana 7 a 19/2020  

 

    Incidencia por 100.000 hab 

      IC95% 

Total 5.763  [4479-7046]  

Semana epidemiológica     

  Semana 7 de 2020 300 [221-378] 

  Semana 8 de 2020 218 [160-275] 

  Semana 9 de 2020 269 [199-338] 

  Semana 10 de 2020 257 [190-325] 

  Semana 11 de 2020 328 [242-414] 

  Semana 12 de 2020 630 [488-771] 

  Semana 13 de 2020 831 [670-991] 

  Semana 14 de 2020 465 [371-558] 

  Semana 15 de 2020 435 [343-528] 

  Semana 16 de 2020 528 [425-631] 

  Semana 17 de 2020 507 [386-627] 

  Semana 18 de 2020 373 [285-460] 

  Semana 19 de 2020 624 [499-750] 

 

 

4.2 Circulación del virus SARS CoV-2 y otros virus respiratorios detectados en 

muestras centinelas en el Centro Nacional de Gripe  

La etiología de las IRA se ha estudiado en dos etapas diferentes. En el primer análisis se han 

analizado aquellas muestras recibidas hasta el 12 de diciembre de 2020, momento en el cual los 

laboratorios de área comenzaron a procesar paralelamente dichos viales. Por otro lado, se realizó 

un análisis completo de las IRA. 

 

4.2.1 Análisis hasta el día 12 de diciembre de 2020 

Hasta el día 12 de diciembre de 2020 se recibieron 57 muestras respiratorias, que fueron procesadas 

todas. Se recibieron 27 muestras de la provincia de Burgos, 9 de la de León, 6 de la de Palencia, 15 
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de la de Soria y una de la de Valladolid. La media de edad de los pacientes fue de 28,2 años (IC95%; 

21,5-34,4), y el 52,6% fueron varones. 50 fueron positivas para al menos un virus respiratorio 

(87,7%), y 7 fueron negativas. Se detectaron 26 coinfecciones entre dos o más virus respiratorios. 

Se detectaron un total de 34 SARS-CoV-2, 33 Entero/Rinovirus, 10 Adenovirus, 1 Bocavirus y 1 caso 

de C. pneumoniae. 

 

4.2.2 Análisis de las muestras analizadas por el CNG 

Durante todo el estudio se han recibido un total de 1.107 muestras, de las cuales se han procesado 

un total de 624 (56,4%). Las muestras han sido procesadas siguiendo el orden de llegada al 

laboratorio. La media de edad de los pacientes fue de 29,6 años (IC95; 27,6-31,7), y el 49,8% fueron 

hombres. Se procesaron muestras de las nueve provincias de Castilla y León. La provincia de la que 

mayor número de muestras se procesó fue de Valladolid (188, 30,1%), mientras que Zamora fue la 

menor (22, 3,5%) (tabla 8).  

Tabla 8. Número y porcentaje de muestras procesadas de cada una de las provincias de Castilla y 

León. 

 

Provincia N % 

Ávila 38 6,1 

Burgos 87 13,9 

León 83 13,3 

Palencia 55 8,8 

Salamanca 24 3,8 

Segovia 47 7,5 

Soria 80 12,8 

Valladolid 188 30,1 

Zamora 22 3,5 

Total 624 100,0 

El mayor número de detecciones que se obtuvieron correspondieron con SARS-CoV-2 (350, 47,7%1), 

llegando a estar presente en casi la mitad de las detecciones realizadas (tabla 9 y figura 12). Estas 

detecciones muestran el número de virus detectados en cada muestra, por lo que no corresponden 

con el número total de muestras al existir muestras con detecciones múltiples (coinfecciones), 

muestras con infecciones por un solo microorganismo (monoinfecciones), y muestras negativas. A 

pesar de la gran circulación de este virus debido a la pandemia, durante el periodo de vigilancia se 

detectaron también otros muchos tipos diferentes de virus respiratorios comunes, siendo el 

segundo más frecuente los Entero/Rinovirus (225, 30,4%), y, en menor medida, de los Adenovirus 

(97, 13,1%) y los Parainfluenza 3 (34, 4,6%). A pesar de que buena parte del periodo de vigilancia 

                                                           

1 La técnica de LUMINEX utilizada en el CNG muestra una mayor sensibilidad para detectar SAR-CoV-2, lo que 

limita su comparación con los datos aportados por los laboratorios de área. 
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ocupó el periodo de circulación de la gripe, se detectaron únicamente dos casos de gripe B y uno de 

gripe A en población que no pertenecía a la RCSCyL. El SARS-CoV-2 y los Entero/Rinovirus ocuparon 

el 77,8% de las detecciones. 

Tabla 9. Número y porcentaje de detecciones de virus respiratorios en las muestras procesadas.  

 

Detecciones N % 

SARS-CoV-2 350 47,4 

Entero/Rinovirus 225 30,4 

Adenovirus 97 13,1 

Parainfluenza 3 34 4,6 

Bocavirus 18 2,4 

Metapneumovirus 4 0,5 

Coronavirus 229E 3 0,4 

Coronavirus HKU1 2 0,3 

Gripe B 2 0,3 

C. pneumoniae 1 0,1 

Coronavirus NL63 1 0,1 

Gripe A(H1N1)pdm09 1 0,1 

Parainfluenza 1 1 0,1 

Total detecciones 739 100,0 

 

Figura 12: Porcentaje de detecciones de virus respiratorios en las muestras procesadas.  

 

 

 

Las muestras negativas para cualquier virus supusieron el 20% del total (n=125), mientras que las 

que tuvieron infección únicamente por SARS-CoV-2 fueron el 28,0% (n=175) (tabla 10). Las 
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coinfecciones por múltiples virus además del SARS-CoV-2 fueron menos frecuentes cuando había 

más virus implicados. Las infecciones en las que no existió el SARS-CoV-2 supusieron un 23,2% del 

total (n=145). 

Tabla 10. Número y porcentaje de detecciones de muestras negativas, muestras con coronavirus 

SARS-CoV-2, y aquellas en las que este no estaba presente.  

 

Detecciones N % 

Negativo 125 20,0 

SARS monoinfeccion 175 28,0 

SARS-CoV-2 + 1 virus 142 22,8 

SARS-CoV-2 + 2 virus 33 5,3 

SARS-CoV-2 + 3 virus 4 0,6 

Otros virus no SARS 145 23,2 

Total muestras 624 100,0 

 

4.3 Patrones clínicos, epidemiológicos y factores de riesgo.   

La unión de las muestras analizadas en los laboratorios de área y del CNG, con la información clínica 

procedente de la HCe, permite describir los procesos clínicos asociados a los diferentes patógenos 

detectados por técnicas moleculares. En conjunto se describen en este apartado 1122 IRA con la 

información epidemiológica, clínica y virológica integrada. El porcentaje de positividad a alguno de 

los virus de los paneles utilizados fue del 63,4%. Apenas hay diferencia por sexo, pero sí se observa 

una marcada disminución a medida que la edad aumenta, desde el 83,2% en los menores de 5 años 

hasta el 35% aproximadamente en los mayores de 65 (tabla 11). 
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Tabla 11. Distribución de los positivos en los procesos clínicos de la RCSCyL, con muestra de Salud 

Pública asociada para detección de patógenos respiratorios. 

 

   n Positivos % 

Total  1122 711 63,4 

Sexo     

 Hombre 545 352 64,6 

 Mujer  577 359 62,2 

Edad     

 De 0 a 4  393 327 83,2 

 De 5 a 14  186 125 67,2 

 De 15 a 24  79 49 62,0 

 De 25 a 44  194 96 49,5 

 De 45 a 64  171 78 45,6 

 De 65 a 74  50 17 34,0 

 75 y más  49 19 38,8 

 

Las muestras de salud pública antes del 14 de diciembre de 2020 son escasas, por varias 

circunstancias asociadas a las consultas no presenciales, el periodo estival con menos recursos 

humanos, la logística de los envíos y la falta de reactivos. La figura 13 muestra cómo, a partir del 

inicio del programa de vigilancia integrada de las IRA, se activa la toma de muestras coincidiendo 

con la tercera ola de COVID-19, con una mayoría de SARS-CoV-2 en el pico, pero con circulación 

importante de enterovirus/rinovirus, adenovirus y parainfluenza 3. Al final del periodo de estudio 

se ve un incremento de VRS. 
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Figura 13. Detecciones de virus respiratorios en el contexto de la incidencia de IRA por semana 

 

Las detecciones de SARS-CoV-2 se distribuyen por todos los grupos de edad, aunque disminuyen a 

partir de los 65 años por la reducción de la incidencia de COVID-19 en la cuarta y quinta ola. Los 

adenovirus, los rinovirus, los virus de la parinfluenza y sobre todo el VRS se detecta más en la 

población pediátrica. No hubo detecciones de virus gripales en las muestras de salud pública (tabla 

12). 

Tabla 12. Distribución de los positivos a los diferentes patógenos respiratorios por grupo de edad. 

 

 

Si bien todos los registros con positividad a SARS-CoV-2 deberían haberse reclasificados como 

enfermedad COVID-19, en estos datos se mantienen hasta un 20,3% con un diagnóstico de IRA 

inespecífico y hasta un 9,9% como otra IRA. Del resto de virus respiratorios, más de la mitad se 

 SARS-COV-2 Adenovirus Rinovirus_ 
Enterovirus 

VRS Influenza Parainfluenza Otros 
coronavirus 

Otros virus 
respiratorios 

Edad n % n % n % n % n % n % n % n % 

De 0 a 4 años 24 13,0 61 73,5 201 47,0 47 95,9 0 0 90 89,1 23 57,5 21 80,8 

De 5 a 14 años  30 16,2 11 13,3 92 21,5 0 0,0 0 0 6 5,9 4 10,0 2 7,7 

De 15 a 24 años 22 11,9 2 2,4 30 7,0 0 0,0 0 0 0 0,0 2 5,0 1 3,8 

De 25 a 44 años 40 21,6 4 4,8 56 13,1 0 0,0 0 0 3 3,0 5 12,5 1 3,8 

De 45 a 64 años 48 25,9 4 4,8 31 7,2 2 4,1 0 0 2 2,0 4 10,0 0 0,0 

De 65 a 74 años 7 3,8 1 1,2 10 2,3 0 0,0 0 0 0 0,0 2 5,0 1 3,8 

75 y más años  14 7,6 0 0,0 8 1,9 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 185 100, 83 100, 428 100, 49 100, 0 0 101 100, 40 100, 26 100, 
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detectan en IRA de localización múltiple o no especificada. El VRS se ve en el 21,3% de las bronquitis 

y bronquiolitis en menores de 5 años (tabla 13). 

Tabla 13. Porcentaje de positividad a los diferentes patógenos respiratorios de los procesos clínicos 

registrados en la RCSCyL 

  
SARS-

COV-2 

 
Adenovirus 

 
Rinovirus 

Enterovirus 

 
VRS 

 
Influenza 

 
Parainfluenza 

 
Otros 

coronavirus 

 
Otros virus 

respiratorios 

Procesos         

079. Enfermedad COVID-19 58,9 8,6 6,4 4,3 0 2,1 3,6 4,3 

460. Nasofaringitis aguda 
(resfriado común)  

5,9 13,6 15,3 6,4 0 11,6 10,7 0,0 

462. Faringitis aguda  2,5 1,2 5,4 4,3 0 2,1 7,1 4,3 

463. Amigdalitis aguda  0,5 0,0 1,8 0,0 0 1,1 3,6 0,0 

464. Laringitis y traqueítis 
agudas  

0,5 3,7 1,8 0,0 0 15,8 0,0 4,3 

465. Infecciones agudas de las 
vías respiratorias superiores 
de localización múltiple o 
localización no especificada 

20,3 46,9 45,2 44,7 0 50,5 57,1 65,2 

466. Bronquitis y bronquiolitis 
agudas  

0,0 6,2 3,8 21,3 0 4,2 3,6 4,3 

480-486. Neumonías y 
bronconeumonías  

1,0 1,2 0,3 0,0 0 0,0 0,0 0,0 

487-488. Gripe causada por 
virus de la gripe especificados 
o no  

0,5 1,2 1,3 0,0 0 1,1 0,0 0,0 

519. Otras afecciones 
respiratorias  

9,9 17,3 18,9 19,1 0 11,6 14,3 17,4 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 0 100,0 100,0 100,0 

 

La clínica presente en los procesos clínicos en el momento del diagnóstico, recogida a través de una 

guía asistencial específica (tabla 14), muestra que la aparición súbita es la característica más 

frecuente de la COVID-19, seguida del resto de síntomas clásicos como la fiebre, malestar general, 

tos, etc. La disnea solo está presente en el 13,3%, mientras que este síntoma es muy frecuente en 

las bronquitis, bronquiolitis y neumonías. La sintomatología de los síndromes gripales no es 

valorable por el escaso número de procesos registrados que no fueron confirmados posteriormente 

en el laboratorio.  
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Tabla 14. Sintomatología que presentaron los procesos clínicos registrados en la RCSCyL 

  Aparición 
súbita 

Fiebre Escalofrios Astenia Malestar Mialgias Tos Disnea Cefaleas Síntomas 
nasales 

Procesos n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

079. Enfermedad 
COVID-19 

64 70,3     65 54,2     36 34,0     49 46,7     63 60,6     50 47,6     66 55,0     16 13,3     57 54,3     60 57,1     

460. Nasofaringitis 
aguda (resfriado 
común)  

46 59,7     29 37,7     14 19,2     21 28,0     26 33,8     16 21,1     47 61,8     7 9,1     29 37,7     75 97,4     

462. Faringitis aguda  29 67,4     24 50,0     8 17,4     17 36,2     24 51,1     10 22,7     19 40,4     1 2,2     19 40,4     25 53,2     

463. Amigdalitis aguda  10 90,9     9 81,8     1 9,1     4 40,0     4 36,4     3 30,0     4 36,4     0 0,0     2 20,0     4 36,4     

464. Laringitis y 
traqueítis agudas  

11 84,6     12 92,3     0 0,0     1 7,7     2 15,4     0 0,0     13 100,0     3 23,1     2 15,4     10 76,9     

465. Infecciones agudas 
de las vías respiratorias 
superiores de 
localización múltiple o 
localización no 
especificada 

222 70,9     231 67,0     48 14,0     72 20,9     130 37,7     65 19,1     233 67,3     35 10,2     111 32,4     272 80,0     

466. Bronquitis y 
bronquiolitis agudas  

11 52,4     14 63,6     3 13,6     2 9,1     3 13,6     0 0,0     22 100,0     9 40,9     0 0,0     20 90,9     

480-486. Neumonías y 
bronconeumonías  

1 100,0     1 50,0     0 0,0     1 50,0     0 0,0     0 0,0     3 100,0     2 66,7     1 50,0     1 50,0     

487-488. Gripe causada 
por virus de la gripe 
especificados o no  

14 77,8     17 85,0     3 15,8     10 50,0     11 55,0     8 40,0     10 52,6     2 10,0     11 57,9     8 44,4     

519. Otras afecciones 
respiratorias  

106 61,6     108 60,0     29 16,2     46 25,6     72 40,0     42 23,2     122 67,4     22 12,2     50 27,6     117 65,4     

Total 514 67,6     510 60,9     142 17,4     223 27,3     335 40,8     194 23,8     539 64,3     97 11,6     282 34,4     592 72,7     

 

La sintomatología por tipo de diagnóstico, muestra una gran concordancia con la tabla anterior 

cuando se confirma la presencia de SARS-CoV-2 (tabla 15). La parición súbita es común a todos ellos 

con frecuencias entre el 60 y 80% de los casos. La fiebre es mucho más frecuente con otros virus 

respiratorios que con SARS-CoV-2, principalmente en los diagnósticos de parainfluenza y VRS.  
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Tabla 15. Porcentajes de síntomas según resultado diagnóstico en la muestra de salud pública de la 

RCSCyL 

Diagnóstico en la 

muestra 

Aparición 

súbita 

 

Fiebre 

 

Escalofrios Astenia Malestar Mialgias Tos Disnea Cefaleas Síntomas 

nasales 

SARS-COV-2 

     

69,7     53,5     31,0     43,8     58,3     40,7     60,6     16,4     53,1     62,7     

Adenovirus 

     

73,8     73,4     4,7     4,7     18,8     1,6     68,8     9,5     10,9     93,7     

Rinovirus_Enterovirus 

     

68,8     64,0     9,5     20,3     31,2     13,2     69,3     6,5     24,5     87,1     

VRS 

     

61,5     85,2     19,2     19,2     40,7     4,3     100,0     26,9     15,4     100,0     

Parainfluenza 

     

61,8     87,0     2,7     7,8     16,9     3,9     84,2     5,2     7,8     88,2     

Otros coronavirus 

     

84,2     81,8     15,0     23,8     33,3     4,8     71,4     4,8     28,6     77,3     

Otros virus 

respiratorios 

     

71,4     95,2     21,1     26,3     10,5     10,5     94,7     0,0     5,3     85,0     

 

 

4.4 Impacto en atención primaria, la hospitalización y la mortalidad. 

El impacto de la pandemia por la COVID-19 en atención primaria se observó desde los primeros 

momentos de la circulación del SARS-CoV-2 en nuestra comunidad. Las figuras 6, 7 y 8 muestran la 

incidencia semanal de IRA, COVID-19 y el porcentaje que estos representan en el total de las IRA, 

que no ha cesado desde la primera onda, que comienza en marzo de 2020 cuando ya las infecciones 

respiratorias deberían ser anecdóticas en las consultas de Atención Primaria.  Además, en los 

periodos de baja incidencia de COVID-19, la relajación de las medidas de barrera favorece la 

circulación de otros virus respiratorios, como se observó con el VRS en los meses de mayo y junio 

de 2021. 

La figura 8 muestra como las tres primeras olas llegaron a representar, en su pico, cerca del 80% de 

todas las consultas por IRA en AP. La incidencia en la primera ola supero los 500 casos por 100.000 

hab. y en la tercera los 900 (figura 7). Esto supone que, en una semana, en un cupo típico medio de 

1000 personas, se diagnosticaban 9 casos de COVID-19, más de uno al día. Cada paciente, 

independientemente de la consulta presencial para la prueba diagnóstica, era seguido con consulta 

telefónica cada dos días. Con una duración media de 10 días de proceso, en la semana del pico de 

la tercera ola, un profesional típico realizaba más de 36 consultas semanales por la COVID-19. A esta 

cifra hay que añadir el estudio de contactos en cuarentena, del que no se ha podido extraer datos 
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reales pero que se estima en 5 contactos estrechos por caso confirmado, que ocasionaban un 

número indeterminado de consultas, para la prueba diagnóstica en primer lugar, y el posterior 

seguimiento telefónico en caso de aparición de síntomas. 

Datos del Sistema de Información de Vigilancia Epidemiológica (SIVE) del 1/1/2020 a 28/2/2021 

El Sistema de Información de Vigilancia Epidemiológica es la principal fuente de datos poblacional 

de hospitalizaciones por COVID-19. Sin embargo, los datos de la primera onda están infradeclarados 

por el retraso que supuso la actualización del sistema de información, los estrictos criterios de caso 

en los primeros protocolos (ingreso hospitalario, fiebre>38C o antecedentes de viaje a Wuhan) para 

poder hacer una prueba diagnóstica de PCR. 

La figura 14, que representa la tasa de casos declarados a SIVE en la población centinela y la figura 

7 basada en los procesos clínicos registrados por los profesionales centinelas muestran esta 

discordancia. La primera onda en SIVE no llega a los 200 casos por 100.000, mientras que supera los 

500 en el registro de procesos. 

 

Figura 14: Tasa de incidencia de COVID-19 en SIVE (1/1/2020 a 28/2/2021) 

 

 

La tasa acumulada de casos de COVID-19 en el sistema SIVE hasta el 28/2/2021 fue de 8.301 casos 

por 100.000 hab., y la de ingresos hospitalarios de 774 por 100.000 hab. lo que supone que 

necesitaron atención hospitalaria el 9,3% de los casos.  La figura 15 muestra la tasa de 

hospitalizaciones semanales en la población centinela. La tasa es mayor en la primera onda, que no 

se corresponde con la incidencia en SIVE, precisamente por esa infradeclaración en AP y por escasez 

de pruebas diagnósticas, mientras que los ingresos hospitalarios sí eran confirmados con una PCR. 
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La segunda onda y la tercera, hasta el 28 de febrero de 2021 muestran resultados más consistentes, 

con tasas de hospitalización semanal superiores a 40 casos por 100.000 hab. en los picos. 

Figura 15: Tasas de hospitalizaciones por 100.000h en la población centinela de Castilla y León 

 
 

 

 

El porcentaje de ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) supera los 4 casos por cada 100 

casos notificados a SIVE en los picos de las ondas (figura 16), y por encima del 20% de los pacientes 

hospitalizados en los picos de la segunda y tercera ola (figura 17). 

 

Tanto el porcentaje de ingreso en UCI por caso declarado como por caso con ingreso hospitalario 

no son valorables en la primera onda, ya que los diagnósticos se producían en su mayoría en los 

centros hospitalarios. No obstante, llama la atención el aumento significativo del porcentaje de 

ingresos en UCI en el inicio de la tercera ola, considerada como la de mayor impacto en Castilla y 

León con cifras de entre 3-4% del total de casos y del 30% del total de ingresados en febrero de 

2021. 
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Figura 16: Porcentaje de ingreso en UCI por caso SIVE en la población centinela de Castilla y León 

 

 

Figura 17: Porcentaje de ingreso en UCI por ingreso hospitalario en la población centinela de Castilla 

y León 
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Datos del registro de mortalidad del 1/3/2020 a 28/2/2021 

 

La mortalidad por todas las causas en la población centinela alcanzó su máximo entre las semanas 

13 y 16 (del 23 de marzo al 19 de abril), con valores superiores a 50 defunciones semanales por 

100.000h. La segunda ola, en el otoño de 2020, tuvo picos que no sobrepasaron las 40 defunciones 

por 100.000 hab. (figura 18). 

Figura 18: Defunciones totales en población centinela/población centinela. 

 

Esta alta tasa de mortalidad estaba ocasionada en un 50% aproximadamente por casos con una 

prueba diagnóstica positiva de COVID-19. Como se aprecia en la figura 19, los valores son en este 

caso similares entre la primera y segunda onda, que se explica por la escasez de pruebas en los 

primeros meses de la pandemia y, por consiguiente, con mortalidad por COVID-19 que no fue 

registrada como tal, pero que se ve reflejada en el exceso de mortalidad por todas las causas de la 

figura anterior. 
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Figura 19: Defunciones por COVID-19 en población centinela/población centinelas.  

 
 

 

La figura 20 pone en relación la incidencia semanal de IRA y la mortalidad por todas las causas. Entre 

la semana 9 y 13 de 2020 se aprecia un repunte de las IRA, todavía sin diagnóstico de COVID-19, que 

se traduce dos semanas más tarde en un aumento significativo de la mortalidad por todas las causas 

a partir de la semana 12.  

Figura 20: Defunciones totales y procesos de IRA por semana.  
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Sin embargo, la mortalidad por COVID-19 no alcanza el máximo hasta la semana 16, dos más tarde 

del pico alcanzado por los diagnósticos de COVID-19 (figura 21). La segunda ola refleja un mayor 

retraso entre el aumento de casos de COVID-19 y el impacto en la mortalidad específica, 

posiblemente por diagnósticos más precoces, mejor pronóstico y mayor supervivencia de los 

hospitalizados tanto en planta como en UCI. 

Figura 21: Defunciones por COVID-19 y procesos de COVID-19 por semana.  

 

 

El impacto social y económico que representan las IRA en su conjunto puede aproximarse por el 

absentismo escolar que obliga a muchos padres a ausentarse de su trabajo y que representó el 61% 

de todas las IRA en menores de 25 años, y por la Incapacidad Temporal de los trabajadores de 25 

años y más que supuso el 20%. Esta particular temporada no debe considerarse representativa del 

impacto de las IRA, ya que las regulaciones sanitarias relacionadas con la COVID-19 han 

condicionado de manera importante estos indicadores. 

4.5 Programa de Vigilancia Integrada de las IRA (VIGIRA) 

Uno de los objetivos de este proyecto de investigación era elaborar el Programa Integrado de 

Vigilancia de las IRA en Castilla y León, que reemplazase al Programa de Vigilancia de la Gripe de la 

RCSCyL, vigente desde 1996, y que permitiese una monitorización de la incidencia de IRA, de la 

circulación de virus respiratorios, incluidos los de la gripe y el SARS-CoV-2, en nuestra Comunidad, 

así como contribuir a la investigación y vigilancia de la salud pública nacional e internacional. 

El análisis de los resultados obtenidos de los subestudios 1 y 2 han permitido poner a punto la 

metodología de este nuevo programa, y el estudio del impacto del COVID-19 en el marco de las IRA, 

ajustar los objetivos del mismo. 
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Aproximadamente seis meses después del inicio de este estudio, la RCSCyL, el CNG de Valladolid y 

la red de laboratorios de microbiología de los hospitales y complejos asistenciales públicos de SACYL, 

estaban en disposición de iniciar el Programa de Vigilancia Integrada de las IRA (VIGIRA). 

4.5.1 Protocolo del programa VIGIRA  

Presentamos como anexo 2 a esta memoria el programa VIGIRA, que se puede consultar también 

en su totalidad en el Portal de Salud: 

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/centinelas/nuevo-programa-vigilancia-

integrada-ira-red-centinela-sanit 

4.5.2 Resultados del programa VIGIRA  

En la semana 51 de 2020, que comenzó el 14 de diciembre de 2020 comenzó el registro semanal de 

casos de IRA y la información virológica asociada. Desde entonces, semanalmente se ofrece 

información epidemiológica y virológica que se sube al Portal de Salud de la Consejería de Sanidad 

(https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/centinelas/informacion-semanal-infecciones-

respiratorias-agudas-ira)  y se difunde entre los centinelas participantes, la red de laboratorios, 

centros asistenciales y las instituciones implicadas en el control de las enfermedades transmisibles.  

Los datos que presentamos en este apartado comprenden desde la semana 30/2020 a la 28/2021, 

con el fin de tener estimaciones de prácticamente un año con la metodología VIGIRA. 

En ese periodo, la población con tarjeta sanitaria vigilada por la red VIGIRA estaba en torno a 

50.000h. (con ligeras variaciones de altas y bajas de profesionales sanitarios), unos 17.000<15años 

y 33.000>=15años. Los registros realizados en la HCe fueron 28.316, de los que 5.680 eran COVID-

19, 9.558 otras IRA y los 12.958 restantes correspondían a estudio de contactos de COVID-19. Una 

vez descartado estos últimos y eliminados los registros duplicados, se utilizaron 15.230 procesos 

clínicos de IRA para realizar las estimaciones poblacionales (tabla 16). 

Tabla 16. Registros de IRA válidos registrados en la Red VIGIRA (semana 30/2021 a 28/2021) 

 

tipo Frecuencia 

Frecuencia 

acumulada 

COVID-19 5680 5680 

OTRA IRA 9558 15238 

 

La incidencia acumulada en un año y ajustada por edad se estimó en 22.031 casos por cada 100.000 

hab. La distribución por grupos de edad es heterogénea, con una gran tasa de ataque en la población 

menor de 5 años, donde hay tantas consultas por IRA como población (más del 100%), reduciéndose 

a medida que aumenta la edad, excepto en los mayores de 75 años, donde vuelve aumentar (tabla 

17). 
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Tabla 17. Tasa acumulada de IRA en Castilla y León por grupo de edad y ajustada por edad (semana 

30/2021 a 28/2021) 

 

Grupo de edad Tasa de incidencia Tasa de incidencia 

ajustada por edad 

Total 29.627 22.031 

De 0 a 4  100.305  

De  5 a 14  33.328  

De 15 a 4  33.422  

De 25 a 44  20.112  

De 45 a 64  15.021  

De 65 a 74  13.298  

De 75 y más 16.580  

 

La COVID-19 representa la mitad de la tasa de incidencia global de las IRA, con más de 11.000 casos 

por 100.000 hab., es decir, más del 11% de la población padeció COVID-19 desde mediados del 

verano pasado, que incluye desde la segunda ola hasta el inicio de la quinta ola (tabla 18). Los 

síndromes gripales, que históricamente se sitúan en torno al 2,5%, este año se han quedado en el 

0,17%. Las bronquiolitis causadas principalmente por el VRS tampoco han aparecido hasta las 

últimas semanas de la primavera por las medidas de protección y aislamiento social derivadas de la 

pandemia. 

El grupo de edad más afectado por la COVID-19 en este periodo fue el de 15 a 24 años, con una tasa 

acumulada específica de 21.115 casos por 100.000 hab., y el menor el de 65 a 74 años, con 7.560 

casos por 100.000 hab.  
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Tabla 18. Tasa acumulada de IRA en Castilla y León por grupo tipo de proceso clínico ajustada por 

edad  (semana 30/2021 a 28/2021). 

 

Proceso clínico  Tasa de incidencia 

acumulada  

ajustada por 

edad 

000 Todas las IRAs  22.031 

460 Nasofaringitis aguda (resfriado común)   2.679 

462 Faringitis aguda   1.894 

463 Amigdalitis aguda   750 

464 Laringitis y traqueítis agudas   395 

465 Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores de 

localización múltiple o localización no especificada 

 2.896 

466 Bronquitis y bronquiolitis agudas   333 

481-486 Neumonías y bronconeumonías   231 

079. Enfermedad COVID-19 o 480.8 neumonía COVID-19  11.086 

487-488 Gripe causada por virus de la gripe especificados o no   168 

519 Otras afecciones respiratorias   1.599 

 

La figura 22 describe la serie semanal de las IRA, con las tres grandes ondas, la 2, la 3 y la 5 causadas 

por el SARS-CoV-2 y cuyo curso está asociado a factores relacionados con la toma de decisiones 

adoptadas en el marco del control de la pandemia. En esta figura se puede apreciar que en los picos 

de COVID-19, con medidas de protección más estrictas, la circulación de otros virus respiratorios 

está en mínimos (marginal de la línea de COVID-19 a la línea de IRA), mientras que en valles de 

COVID-19, con mayor laxitud en el control de contactos, ese marginal es mayor, como se ve en el 

otoño de 2020 y entre la tercera y quinta onda.  
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Figura 22: Tasa de incidencia semanal de IRA, de COVID-19 y de Síndrome gripal en Castilla y León 

ajustada por edad (semana 30/2021 a 28/2021) 
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5. Limitaciones 

5.1 Limitaciones en la toma de muestras en atención primaria. 

El cierre de los consultorios locales de atención primaria y la consulta no presencial han tenido un 

impacto significativo en la toma de muestras nasofaríngeas desde el inicio del estudio hasta 

diciembre de 2020 cuando comenzó la vigilancia integrada de las IRA. Además, los lugares 

específicos para pruebas COVID-19, alejados de los Centros de Salud dificultaron si cabe más el 

correcto envío de muestras de Salud Pública vehiculizadas a través de los laboratorios de área al 

Centro Nacional de Gripe. La segunda ola de la pandemia, entre octubre y noviembre de 2020 

ocasionó una sobrecarga de los laboratorios que tuvieron también repercusión en el limitado 

número de muestras procesadas para otros virus respiratorios distintos del SARS-CoV-2. 

5.2 Limitaciones en la información clínica de las IRA. 

A los mismos condicionantes del apartado anterior se unía que la consulta, cuando era presencial, 

era realizada en la ‘consulta de respiratorio’ por los profesionales designados al efecto, y no por el 

médico de familia centinela del paciente, con lo que la calidad de la información no pudo ser 

asegurada. 

5.3 Limitaciones durante los ensayos en el CNG 

Durante el proyecto se han sufrido diversas limitaciones derivadas de la pandemia de COVID-19. El 

principal problema ha sido la falta de reactivos de biología molecular debido a la alta demanda 

mundial de este tipo de materiales para la identificación del SARS-CoV-2. Esto ha conllevado, 

irremediablemente, retrasos en el diagnóstico de las muestras. Por otro lado, a esto último se ha 

sumado la falta de material fungible de laboratorio por desabastecimiento, como han sido por 

ejemplo puntas para pipetas, tubos, y en general material plástico de uso común en este tipo de 

instalaciones. 

5.4 Limitaciones en el proceso de análisis. 

Las diferentes fuentes de datos utilizadas en este proyecto, principalmente los resultados de las 

pruebas diagnósticas de la COVID-19, exigieron un análisis de consistencia extraordinario, que en 

todo caso no han repercutido en la exhaustividad y precisión de la información e indicadores. 
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6. Conclusiones  

La pandemia de COVID-19 ha modificado por completo los protocolos de vigilancia epidemiológica 

de los virus respiratorios. Con anterioridad al 2020 se vigilaba con principal interés la 

morbimortalidad de la gripe sobre el resto de causas etiológicas de IRA16,17,18,19,20, centrando el 

diagnóstico clínico en el síndrome gripal y la confirmación de laboratorio de virus de gripe A y B. Sin 

embargo, los organismos internacionales y nacionales se han posicionado a favor de implementar 

un sistema de vigilancia integrada de las IRA y de las IRAG a través de redes centinelas y redes 

hospitalarias. Este sistema puede permitir detectar los virus implicados en la patología respiratoria 

infecciosa, describiendo su epidemiología y las implicaciones en la carga de enfermedad 

comunitaria. 

La aparición del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha complicado en gran manera la integración de 

este tipo de sistemas, ya que el diagnóstico durante la pandemia, en la mayoría de los casos, se ha 

centrado en la detección específica de este patógeno, dejando de lado al resto de virosis. Sin 

embargo, algunas redes centinela han logrado mantener el esquema de trabajo anterior, 

implementando el diagnóstico multiplex en el laboratorio para poder detectar el SARS-CoV-2 junto 

con el resto de virus respiratorios. 

La pandemia de COVID-19 ha supuesto una variación histórica en la epidemiología de los virus 

respiratorios, copando casi el 50% de las detecciones realizadas durante el periodo estudiado en la 

atención primaria centinela. Sin embargo, pese a la circulación dominante de este virus, se ha 

podido observar que el resto de virus respiratorios ha continuado infectando a la población general, 

y especies virales como los Entero/Rinovirus o los Adenovirus han supuesto conjuntamente el 43% 

del resto de detecciones virales. Los datos del estudio demuestran también lo que se ha constatado 

a nivel mundial, y es la casi completa ausencia de la gripe durante la época de vigilancia de este virus 

en la temporada 2020/2021 y la total ausencia de VRS en su periodo estacional clásico, aunque ha 

provocado una epidemia de bronquiolitis en niños entre los meses de mayo y junio de 2021. 

Las coinfecciones entre el SARS-CoV-2 y otros virus respiratorios han sido bastante frecuentes, no 

pudiéndose asegurar si están implicadas en una mayor gravedad del cuadro o no. A pesar de 

realizarse una recogida de muestras dirigida a pacientes con síntomas de IRA, un 20% de las 

muestras han sido negativas para cualquier patógeno, lo que estimula a determinar con mayor 

exactitud signos y síntomas clínicos que puedan delimitar mejor la enfermedad respiratoria 

infecciosa. 

Por otra parte, las estimaciones realizadas en la población vigilada por la RCSCyL muestran un 

aumento importante de la incidencia acumulada de COVID-19 en comparación con los registros 

confirmados con una prueba diagnóstica, que no siempre ha estado disponible en el periodo de 

estudio. 

Las conclusiones más relevantes de esta investigación son:  
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Circulación del SARS-CoV-2 e incidencia de COVID-19 

1. La incidencia acumulada de COVID-19 en las primeras semanas, de la 7 a 13/2020 se estima en 

un 2% del total de la población mayor de 15 años, consistente con la meseta de IRA observadas 

en la RCSCyL esas primeras semanas y con el acumulado de prevalencia obtenida en la Estudio 

Nacional de Sero-Epidemiología de la infección por prevalencia SARS-CoV-2 en Castilla y León. 

2. Los primeros casos de IRA registrados en Atención Primaria y con confirmación retrospectiva de 

infección por SARS-CoV-2 se sitúan en una consulta por  un síndrome gripal en una paciente de 

36 años de la provincia de Burgos el 11 de febrero de 2020, que también había dado positivo a 

Gripe A(H1N1), en una segunda paciente de 61 años de Salamanca que consultó por síndrome 

gripal el 13 de febrero sin ningún otro virus detectado y en una tercera paciente de 18 años de 

Valladolid que acudió al Servicio de Urgencias de Atención Primaria el 13 de febrero por un 

síndrome gripal, sin ningún otro virus detectado. 

3. En el conjunto de la primera ola y hasta la semana 19/2020, la incidencia de COVID-19 se estima 

en el 5,7%. Entre la semana 20/2020 y 29/2020, los diagnósticos acumulados de COVID-19 se 

estimaron en 0,6%. En conjunto, con la estimación del 11,1% de la semana 30/2020 a la 

28/2021, nos da un total acumulado de 17,4%. Esto supone que más de 400.000 residentes en 

Castilla y León habrían pasado la COVID-19 hasta el 18 de julio de 2021, que contrasta con el 

total acumulado en el sistema de vigilancia de Castilla y León, que registra 266.00 casos de 

COVID-19 (primoinfecciones) hasta esa fecha. 

 

Otras infecciones respiratorias. 

4. Las medidas de protección frente a la COVID-19 han reducido la incidencia de otras IRA, sobre 

todo en los periodos máximos de las olas de COVID-19. 

5. La gripe no circula desde la declaración del estado de alarma el 14 de marzo de 2020. 

6. Los rinovirus y adenovirus han estado circulando, sobre todo en la población infantil.  

7. Los virus de la parainfluenza, principalmente el del tipo 3 han circulado en la primavera de 2021. 

8. A partir de mayo de 2021 se ha observado circulación importante de VRS que ha ocasionado 

altas incidencias de bronquiolitis en la población menor de 5 años. 

 

Impacto 

9. El impacto global de la COVID-19 en AP es difícil de cuantificar. Al incremento del número de 

consultas presenciales y telefónicas de los enfermos se debe añadir el de los contactos 

estrechos. Esto, unido a las bajas ocasionadas por la propia enfermedad entre los trabajadores 

sanitarios de AP, las restricciones de acceso a los Centros de Salud y el cierre de la mayoría de 

los Consultorios Locales ocasionó una importante disfuncionalidad de la consulta no COVID y el 

retraso en la primera consulta en AP.    

10. El impacto en la atención hospitalaria ha sido muy importante, superando los 40 ingresos 

semanales por 100.000h. en los picos de la segunda y tercera ola de la pandemia. 

11. La mortalidad por COVID-19 debió de ser mayor en la primera ola que en la segunda, a tenor 

del exceso de mortalidad general (aproximadamente un 20% mayor) pero que no pudo ser 

confirmada por PCR en esos primeros meses. 
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12. El aumento de la mortalidad por todas las causas a partir de la semana 13 (23 de marzo de 2020) 

marcó el inicio del impacto del COVID-19 en la mortalidad, aunque el diagnóstico de COVID-19 

no se viera reflejado en los registros de defunciones hasta dos o tres semanas más tarde. 

 

Vigilancia 

13. La vigilancia de las IRA, incluida la COVID-19 y el resto de procesos clínicos originados por 

patógenos respiratorios se ha mostrado consistente con el registro poblacional instaurado 

durante la pandemia, y superior a la notificación de casos de COVID-19 en el sistema de 

Vigilancia Epidemiológica, sobre todo al inicio de la pandemia. 

14. La vigilancia de la IRA a través de la información recogida en AP ha demostrado su utilidad en la 

alerta temprana de enfermedades emergentes y reemergentes. 

15. La caracterización clínica de los procesos y el diagnóstico etiológico en una población centinela 

es un valor añadido a las estimaciones de la incidencia de la vigilancia centinela. 

16. El diagnóstico etiológico a través de las muestras de Salud Pública en la red de laboratorios de 

área de los hospitales y complejos hospitalarios del Sacyl y del CNG de Valladolid aporta la 

especificidad necesaria para caracterizar las epidemias estacionales y actúa de sistema alerta 

de los riesgos pandémicos. 

 

Serología 

 

17. Los estudios seroepidemiológicos realizados retrospectivamente en pacientes con 

antecedentes de IRA son útiles en la estimación de la incidencia de procesos específicos. 

18. Los estudios periódicos de seroprevalencia y seroconversión en vacunados de gripe deben 

complementarse con la seroprevalencia de Ac frente al SARS-CoV-2 como elemento de vigilancia 

pandémica en las próximas temporadas. 
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7. Recomendaciones 
 

En base a los estudios realizados, el equipo de investigadores propone las siguientes 

recomendaciones: 

1. Potenciar la vigilancia en la RCSCyL de las IRA, incluida la gripe estacional y la COVID-19. 

2. Incluir en el Programa de Vigilancia Integral de las IRA de la RCSCyL para la temporada 2021-

2022 un estudio seroepidemiológico de gripe y COVID-19. 

3. Acordar con los laboratorios de microbiología de los hospitales y complejos hospitalarios 

del Sacyl la homogeneización de las técnicas de detección de patógenos respiratorios. 

4. Establecer indicadores de alerta temprana de epidemias y pandemias de patógenos 

emergentes o reemergentes con integración de información epidemiológica, clínica y 

microbiológica. 

5. Progresar en la integración de los laboratorios de microbiología de los hospitales y 

complejos asistenciales del Sacyl en la RCSCyL para la una vigilancia integral de 

enfermedades transmisibles. 

6. Aunque la prioridad sigue siendo la vigilancia de las infecciones respiratorias agudas, este 

sistema podría extenderse fácilmente la vigilancia de otras enfermedades infecciosas como 

las diarreas infecciosas, las enfermedades transmitidas por vectores y la resistencia 

antibiótica.  

7. Se debe abordar de manera inmediata la interconexión de los sistemas y tecnologías de 

información clínica y microbiológica con el objetivo de disponer de un sistema integral de 

vigilancia microbiológica (Sistema de Información Microbiológica) a corto plazo. 
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10. Anexos 
 

Anexo 1: paneles de patógenos (virus) respiratorios de los laboratorios de área 

 

Panel de virus respiratorio COVID-19 LUMINEX FILMARRAY GENEXPERT SEEGENE   

Adenovirus   X X   X Adenovirus en muestra respiratoria alta (PCR) 

Bocavirus    X     X Bocavirus en muestra respiratoria alta (PCR) 

Metapneumovirus Humano   X X   X Metapneumovirus en muestra respiratoria (PCR) 

Rinovirus / Enterovirus Humano   X X     Rinovirus + Enterovirus en muestra respiratoria alta (PCR) 

Rinovirus          X Rinovirus en muestra respiratoria (PCR) 

Enterovirus Humano         X Enterovirus en muestra respiratoria alta (PCR) 

Virus sincitial respiratorio     X X X Virus respiratorio sincitial en muestra respiratoria (PCR) 

Virus sincitial respiratorio Virus A   X         

Virus sincitial respiratorio Virus B   X         

Influenza A    X X X X Virus gripe A en muestra respiratoria (PCR) 

Influenza A / H1   X X   X Virus gripe A H1 en muestra respiratoria alta (PCR) 

Influenza A / H1-2009     X   X Virus gripe A H1 2009 (PCR) 

Influenza A / H3   X X   X Virus gripe A H3 en muestra respiratoria alta (PCR) 

Influenza B   X X X X Virus gripe B en muestra respiratoria (PCR) 

Parainfluenza Virus 1   X X   X Virus parainfluenza 1 en muestra respiratoria (PCR) 

Parainfluenza Virus 2    X X   X Virus parainfluenza 2 en muestra respiratoria (PCR) 

Parainfluenza Virus 3    X X   X Virus parainfluenza 3 en muestra respiratoria (PCR) 

Parainfluenza Virus 4    X X   X Virus parainfluenza 4 en muestra respiratoria (PCR) 

Coronavirus 229E   X X   X Coronavirus 229E en muestra respiratoria alta (PCR) 

Coronavirus HKU1    X X     Coronavirus HKU1 en muestra respiratoria alta (PCR) 

Coronavirus NL63   X X   X Coronavirus NL63 en muestra respiratoria alta (PCR) 

Coronavirus OC43   X X   X Coronavirus OC43 en muestra respiratoria alta (PCR) 

Coronavirus  (MERS-CoV)         X Coronavirus MERS-COV en muestra respiratoria (PCR) 

SARS-CoV-2 X X     X Coronavirus SARS-CoV-2 (PCR) 
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Anexo 2: Protocolo del Programa de Vigilancia Integrado de las IRA en Castilla y León    
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