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MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNAS EN NAVARRA ENTRE 2002-2021 
Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra. Instituto Navarro de Medicina Legal 

 
Las causas externas de muerte son una categoría va-
riada que incluye lesiones intencionales y no intencio-
nales, envenenamientos, sobredosis de drogas y com-
plicaciones de la atención médica o quirúrgica. Puesto 
que son potencialmente prevenibles, tiene interés 
conocer su distribución y tendencia temporal para 
desarrollar estrategias de prevención.  
 
Para la elaboración de este informe se han utilizado los 
ficheros definitivos de defunciones según la causa de 
muerte del Instituto Nacional de Estadística (INE), 
referidos a los fallecimientos en residentes de Navarra 
entre 2002 y 2021. Los ficheros de defunciones se 
elaboran a partir de los certificados médicos de defun-
ción y boletines estadísticos de defunción judicial, 
donde los médicos certifican las causas de la muerte, 
que son posteriormente codificadas de acuerdo a la 
Clasificación Internacional de Enfermedades décima 
revisión (CIE-10, códigos V01 a Y89). Los datos anuales 
de población por sexo, edad y año de calendario se 
obtuvieron del padrón del Instituto de Estadística de 
Navarra.  
 
El INE agrupa las causas de muerte en una lista reduci-
da de 102 causas. En el grupo de causas externas con-
sidera 12 subgrupos: Accidentes de tráfico, Otros acci-
dentes de transporte, Ahogamiento, sumersión y sofo-
cación accidentales, Accidentes por fuego, humo y 
sustancias calientes, Envenenamiento accidental por 
psicofármacos y drogas de abuso, Otros envenena-
mientos accidentales, Otros accidentes, Suicidio y le-
siones autoinflingidas, Agresiones (homicidio), Eventos 
de intención no determinada, Complicaciones de la 

atención médica y quirúrgica, y Otras causas externas y 
sus efectos tardíos.  
 
Se presentan las estadísticas de mortalidad por causas 
externas y las tendencias en los últimos 20 años dispo-
nibles. Las comparaciones entre hombres y mujeres y 
entre periodos se realizan utilizando tasas de mortali-
dad ajustadas por edad y sexo a la población de Nava-
rra de 2021. Las tasas ajustadas tienen en cuenta los 
cambios en el tamaño y estructura por edad de la po-
blación a lo largo de los años. Se calcularon tasas anua-
les y quinquenales por sexo y grupo de edad: < 40, 40-
64 y ≥ 65 años. 
 
Se utilizó un modelo de regresión JoinPoint de series 
temporales para evaluar los puntos de inflexión y el 
cambio porcentual anual (CPA) de las tasas. 
 
Principales causas externas de mortalidad en 
2017-2021 
 
Se registraron una media de 257 fallecimientos por 
causas externas al año en el quinquenio 2017-2021, 
que suponen el 4,3% de todas las defunciones. En los 
grupos de 15-24 años y 25-44 años, las muertes por 
causas externas representaron el 68% y 38,9% de los 
fallecimientos, respectivamente (Figura 1). El 77% de 
las personas menores de 65 años fallecidas por causa 
externa eran hombres y el 23% mujeres, mientras que, 
entre los mayores de 65 años, el 52% eran hombres y 
el 48% mujeres. 
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En Navarra en 2017-2021, tanto en cifras absolutas 
como en tasas ajustadas, las causas externas de morta-
lidad más frecuentes fueron, en primer lugar, las caídas 
(36,6%), en segundo lugar, los suicidios (18,5%) y en 
tercer y cuarto lugar, los fallecimientos por ahoga-
mientos, sumersión y sofocación (16,7%) y los acciden-
tes de tráfico (11,3%) (Tabla 1). En España, en el año 
2021, el primer y segundo lugar lo ocupaban los suici-
dios (23,8%) y las caídas (21,7%).   
 
La tasa de mortalidad por causas externas en hombres 
(58,0 por 100.000) duplicó a la tasa en mujeres (25,9 
por 100.000). La razón entre las tasas en hombres y en 
mujeres fue superior a 4 en accidentes de tráfico, en-
venenamiento accidental por psicofármacos y drogas 
de abuso y fue de casi 3 en los suicidios (Tabla 1). 

Figura 1. Porcentaje de muertes por causas externas 
en el periodo 2017-2021 por sexo y edad. Navarra.  

 
 

Tabla 1. Número medio anual y tasas ajustadas de fallecimientos por causas externas, según sexo. Navarra, 2017-2021 

Fallecimientos, nº medio anual Tasa ajustada por 100.000 

Hombres Mujeres Total  Hombres Mujeres Total 
Accidentes de tráfico  23 6 29 7,5 1,8 4,6 
Otros accidentes de transporte 3 0 3 1,1 0 0,5 
Caídas accidentales 48 47 94 19,8 11,4 15,6 
Ahogamiento, sumersión y sofocación 21 22 43 9,4 5,2 7,3 
Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes 2 0 2 0,5 0,1 0,3 
Envenenamiento accidental por psicofármacos, drogas de abuso 8 2 10 2,5 0,6 1,5 
Otros envenenamientos accidentales 1 0 2 0,4 0,1 0,3 
Otros accidentes 6 3 9 2,1 0,8 1,4 
Suicidio  34 13 48 11,1 4,0 7,5 
Homicidios 3 1 4 0,8 0,4 0,6 
Eventos de intención no determinada 0 0 0 0 0,1 0,0 
Complicaciones de la atención médica y quirúrgica 5 5 10 1,7 1,3 1,5 
Otras causas externas y sus efectos tardíos 3 1 3 1,0 0,2 0,6 
Total de causas externas 157 100 257 58,0 25,9 41,9 
Todas las causas de muerte 3004 2933 5937 1217,1 734,3 975,7 

 
 
La tasa de mortalidad por causas externas aumentó 
con la edad (10,9, 25,4 y 128,7 por 100.000 en <40 
años, 40-64 y ≥65 años) con una distribución muy dife-
rente por causas (Figura 2 y Tabla 2). En la población 
menor de 40 años, destacan los accidentes de trans-
porte, incluidos los accidentes de tráfico (38,7%) y el 
suicidio (32%), que sumaban 22 de un total de 31 
muertes medias anuales. Entre los 40-65 años, se regis-
traron una media anual de 61 muertes por causas 
externas, destacando por su frecuencia, los suicidios 
(39%), los accidentes de tráfico (16,3%) y los envene-
namientos accidentales por psicofármacos y drogas de 
abuso (11%). En la población mayor de 64 años se 
registraron el mayor número de fallecimientos y tasa 
de mortalidad, ocupando el primer lugar las muertes 
por caídas (51,6%) y el segundo lugar, las muertes por 
ahogamiento, sumersión y sofocación (22,9%).  
 
Nueve de cada 10 accidentes de transporte fueron 
accidentes de tráfico. En la categoría de ahogamiento, 
sumersión y sofocación se incluyeron los ahogamientos 
en piscinas y aguas naturales, que son los más frecuen-
tes en los menores de 65 años, y los atragantamientos, 
que son la principal causa en los mayores de 64 años. 

Tendencias 
 
La Tabla 3 muestra el número medio anual de falleci-
dos en los cuatro quinquenios, las tasas ajustadas y los 
resultados del análisis Joinpoint con los cambios de 
tendencia de las tasas de mortalidad y su significación 
estadística. La Figura 3 muestra las tasas de mortalidad 
por accidentes de tráfico, suicidio y caídas por grupos 
de edad. Los fallecimientos por accidentes de tráfico 
descendieron desde una media anual de 79 a 29 entre 
2002-2006 y 2017-2021, respectivamente. Es decir, 
fallecieron 50 personas menos en 2021 que hace 20 
años, de manera que la mortalidad por accidentes de 
tráfico ha pasado, de ser la primera causa de muerte 
por causas externas, a ser la cuarta. El descenso de las 
tasas de mortalidad por accidentes de tráfico se produ-
jo en ambos sexos y en los 3 grupos de edad (Tabla 3).   
 
Este patrón es similar al descrito en España en 2001-
2016, en el que se observó un descenso anual del 10% 
en las tasas de mortalidad por accidentes de tráfico, 
que se ha relacionado con modificaciones legislativas 
como el carnet por puntos, la rapidez en las interven-
ciones judiciales tras los controles positivos de alcohol 
en conductores o los límites de velocidad. 
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Tabla 2. Número medio anual y tasas ajustadas de fallecimientos por causas externas, según edad. Navarra, 2017-2021 

Fallecimientos, nº medio anual Tasa ajustada por 100.000 

  0-39 40-64 65 o más 0-39 40-64 65 o más 
Accidentes de tráfico  11 10 8 4,0 4,3 5,9 
Otros accidentes de transporte 1 2 1 0,2 0,7 0,9 
Caídas accidentales 3 6 85 0,9 2,7 66,3 
Ahogamiento, sumersión y sofocación 1 4 38 0,5 1,6 29,4 
Accidentes por fuego, humo y sustancias calientes 0 1 1 0,0 0,3 0,9 
Envenenamiento accidental por psicofármacos, drogas de abuso 2 7 1 0,8 2,8 0,9 
Otros avenamientos accidentales 1 1 1 0,2 0,3 0,5 
Otros accidentes 1 3 5 0,2 1,3 3,9 
Suicidio  10 24 14 3,4 9,9 11,0 
Agresiones (homicidios) 2 1 1 0,6 0,5 0,8 
Eventos de intención no determinada 0 0 0 0,1 0,0 0,0 
Complicaciones de la atención médica y quirúrgica 0 2 8 0,0 0,8 6,2 
Otras causas externas y sus efectos tardíos 0 1 2 0,0 0,4 1,9 
Total de causas externas 31 61 165 10,9 25,4 128,7 
Todas las causas de muerte 79 620 5238 27,1 263,4 4090,9 

 
 
Figura 2. Distribución de las muertes y tasa anual de mortalidad por causas externas según edad. Navarra, 2017-2021 

 
Línea negra: tasa de mortalidad por causas externas por 100.000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El número medio anual de muertes por suicidio en los 
4 quinquenios analizados ha oscilado entre 54 en 
2007-2011 y 48 en 2017-2021. El 99% de los fallecidos 
por suicidio eran mayores de 14 años y el 73% hom-
bres. Se registraron 5 suicidios en menores de 15 años 
en el periodo de 20 años, la mayoría en la segunda 
década. En hombres, la tasa de suicidio descendió 
significativamente hasta 2018 en los menores de 40 
años, se mantuvo estable en el grupo de 40-64 años, y 
descendió durante todo el periodo en los mayores de 
65 años (cambio porcentual anual medio, -2,8%). Se 
observó un repunte no significativo en la tasa de suici-
dio de los hombres menores de 40 años en 2018-2021. 
En mujeres las tasas se mantuvieron estables durante 
todo el periodo en los tres grupos de edad (Tabla 3).  
La tasa de suicidio de Navarra, al igual que las de Espa-
ña, Grecia o Italia, se encuentran por debajo de la 
media de la Unión Europea según datos de EUROSTAT. 

 
Un estudio publicado con datos de España señala que 
el suicido disminuyó en hombres entre 1997 y 2010, y 
presentó un incremento no significativo entre 2010 y 
2016. En mujeres, las tasas disminuyeron entre 1987 y 
2010, y aumentaron significativamente entre 2010 y 
2016.  
 
Nueve de cada 10 fallecidos por caídas accidentales 
tenían 65 o más años. En las dos últimas décadas las 
tasas de mortalidad por caídas accidentales presenta-
ron una tendencia ascendente significativa en hombres 
y mujeres mayores de 64 años (porcentaje de cambio 
anual, 3,6% y 1,9%, respectivamente; p<0,05) y des-
cendieron en los hombres de 40-64 años (porcentaje 
de cambio anual, -5,9%; p<0,05) (Tabla 3). 
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Tabla 3. Tendencias de las tasas de mortalidad por todas las causas externas, accidentes de tráfico, suicidio y caídas 
según grupos de edad y sexo. Navarra, 2002-2021 

Media anual de casos (Tasa ajustada) 
Periodo 1 CPA 1 Periodo 2 CPA2 Periodo 3 CPA3 

  2002-2006 2007-2011 2012-2016 2017-2021 

Hombres       
0-39 años       

Accidentes de tráfico 30 (17,8) 16 (9,2) 12 (7,5) 9 (6,1) 2002-2021 -7,2* 
Caídas accidentales 3 (1,5) 2 (1,1) 2 (1,1) 2 (1,4) 2002-2021 1,2 
Suicidio  16 (9,0) 12 (6,8) 6 (3,9) 7 (4,8) 2002-2018 -7,5* 2018-2021 31,8 
Causas externas 69 (39,3) 41 (24,1) 25 (16,0) 24 (16,5) 2002-2016 -8,0* 2016-2021 4,3 

40-64 años 
Accidentes de tráfico 12 (13,4) 9 (8,8) 9 (7,6) 9 (7,2) 2002-2021 -4,8* 
Caídas accidentales 7 (7,9) 5 (5,3) 6 (5,1) 6 (4,7) 2002-2021 -5,9* 
Suicidio  11 (12,2) 16 (15,4) 19 (16,4) 18 (14,4) 2002-2021 0,3 
Causas externas 47 (50,4) 48 (45,1) 47 (41,0) 47 (39,0) 2002-2021 -1,8* 

65 o más años 
Accidentes de tráfico 11 (26,2) 7 (14,8) 7 (13,0) 6 (11,0) 2002-2021 -5,7* 
Caídas accidentales 17 (49,9) 24 (65,5) 33 (80,9) 40 (86,8) 2002-2021 3,6* 
Suicidio  12 (27,3) 13 (27,5) 10 (21,3) 10 (18,1) 2002-2021 -2,8* 
Causas externas 55 (149,9) 61 (147,4) 70 (162,1) 86 (180,7) 2002-2021 1,3*         

Mujeres 
    0-39 años 

Accidentes de tráfico 9 (5,6) 4 (3,0) 2 (1,1) 2 (1,7) 2002-2004 85,2 2004-2015 -17,7* 2015-2021 15,9 
Caídas accidentales 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,4) 2002-2021 - 
Suicidio  5 (2,9) 3 (1,8) 3 (1,9) 3 (2,0) 2002-2021 -1,2 
Causas externas 18 (11,3) 11 (7,1) 7 (4,4) 7 (5,0) 2002-2005 23,5 2005-2010 -19,3 2010-2021 -0,2 

40-64 años 
Accidentes de tráfico 7 (7,4) 3 (2,6) 2 (2,0) 1 (1,2) 2002-2021 -10,1* 
Caídas accidentales 2 (2,0) 2 (2,2) 2 (1,5) 1 (0,7) 2002-2021 7,8 
Suicidio  6 (6,7) 6 (5,8) 9 (8,0) 6 (5,2) 2002-2021 -1,0 
Causas externas 17 (19,5) 13 (13,0) 15 (13,3) 14 (11,5) 2002-2021 -2,4 

65 o más años 
Accidentes de tráfico 10 (16,3) 4 (6,4) 4 (6,0) 2 (2,9) 2002-2021 -9,3* 
Caídas accidentales 22 (38,3) 33 (49,7) 39 (51,9) 45 (54,5) 2002-2021 -1,9* 
Suicidio  3 (4,8) 5 (8,1) 4 (5,4) 4 (6,0) 2002-2021 -0,3 
Causas externas 50 (87,2) 55 (84,2) 66 (89,2) 79 (96,8) 2002-2021 0,8         

*Indica que hubo un cambio significativo en la tendencia. 
CPA1, CPA2 y CPA3: cambio porcentual anual medio de las tasas de mortalidad en cada periodo. 

 
 
El aumento de la mortalidad por caídas entre los ma-
yores de 65 años ha sido también descrito en España y 
en países como Holanda, Canadá o los Estados Unidos. 
En España, entre 2000 y 2015, las tasas de mortalidad 
por caídas accidentales aumentaron en hombres ma-
yores de 65 años y en mujeres mayores de 75 años.  
 
El aumento reciente en la tasa de mortalidad por caí-
das en los estadounidenses mayores se ha atribuido en 
buena medida a la mejora en la calidad de la notifica-
ción, no existiendo estudios similares en España. 
 
No se han observado variaciones significativas en la 
mortalidad por envenenamiento accidental por psico-
fármacos y drogas de abuso, oscilando la tasa entre 1,7 
por 100.000 en 2007-2011 y 1,1 por 100.000 en 2012-
2016. La media anual de muertes por homicidio en los 
cuatro quinquenios se situó en 0,8 y 0,3 por 100.000 
en 2007-2011 y 2012-2016, respectivamente. 
 

 
Conclusiones 
 
-  El 4,3% de las muertes registradas en Navarra en el 
periodo 2017-2021 se debieron a causas externas.  
 
- Los porcentajes de muertes debidas a causas externas 
más altos se observaron en los grupos de 15-24 y 25-44 
años, 68% y 38,9%, respectivamente. 
 
- Los accidentes de tráfico y los suicidios fueron las 
principales causas externas de muerte en población 
menor de 65 años, y las caídas, en mayores de 65 años. 
 
- En las dos últimas décadas, ha disminuido la tasa de 
mortalidad por causas externas en la población menor 
de 65 años y ha aumentado en los mayores de 65 años. 
 
- La mortalidad por accidentes de tráfico se ha reduci-
do a un tercio; en 2021 se registraron 50 muertes me-
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nos que en 2002. El descenso de la mortalidad por 
accidentes de tráfico se ha producido en todos los 
grupos de edad y en ambos sexos (Figura 3). 
 
- La mortalidad por suicidio no presenta una tendencia 
uniforme por grupos de edad y sexo, si bien, la tasa 
total presenta un descenso significativo. Destaca el 
descenso en las tasas de mortalidad de los hombres 
mayores de 65 años, y de los menores de 40 hasta 
2018. En mujeres, las tasas se mantuvieron estables en 
todo el periodo en todos los grupos de edad. 
 
- La mortalidad por caídas ha aumentado entre mayo-
res de 65 años y se mantuvo estable o descendió entre 
los grupos de menos de 65 años. 
 
- No se observan cambios significativos en las tasas de 
mortalidad por envenenamiento accidental por psico-
fármacos y drogas de abuso. 
 
- Las tasas de mortalidad por homicidios y por acciden-
tes por fuego se mantuvieron estables. 
 
 
Figura 3. Tasas de mortalidad por accidentes de tráfi-
co, caídas y suicidio por grupos de edad. Navarra 

 
 

Recomendaciones 
 
- Estudiar y tratar de prevenir las muertes por caídas 
en la población mayor. 
 
- Profundizar en las características del suicidio en jóve-
nes con el objetivo de orientar los programas de pre-
vención. 
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PROGRAMA DE ELIMINACION DE LA HEPATITIS C EN NAVARRA: 
BALANCE DE 2022 

 
Antecedentes 
 
El virus de la hepatitis C (VHC) se transmite principal-
mente por vía parenteral, por la exposición percutá-
nea o de mucosas a sangre infectada con el virus. La 
infección alcanzó una prevalencia superior al 1% en la 
última década del siglo XX en España. Sin tratamiento, 
entre el 55% y 85% de las personas infectadas tienden 
a cronificar la infección. Por todo ello, llegó a ser una 
causa importante de carga de enfermedad en España.  
 
En 2014 surgieron nuevos fármacos antivirales de 
acción directa que consiguen eliminar la infección por 
el VHC en los pacientes tratados y son muy bien tole-
rados. En 2015 se puso en marcha el Plan Estratégico 
Nacional frente a la Hepatitis C, con el fin de coordinar 
el acceso a estos nuevos tratamientos de todas las 
personas con infección por el VHC. La curación de la 
infección trae grandes beneficios para el paciente y 
para la sociedad, al evitar nuevos contagios. Los bue-
nos resultados de estos tratamientos han llevado a la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) a proponer el 
objetivo de eliminación de la infección por el VHC 
para 2030. En Navarra estábamos en disposición de 
poder alcanzar este objetivo mediante el diagnóstico 
de las infecciones ocultas y la curación de las infeccio-
nes activas. La pandemia de covid ha supuesto un 
freno en alguna de estas actividades, por lo que se 
requiere retomar y concluir los objetivos iniciados. A 
continuación, describimos la situación y evaluamos los 
avances en el control de esta infección en Navarra.  
 
 
Vigilancia y diagnóstico de la infección VHC 
 
Los siguientes resultados se han obtenido a partir del 
sistema de vigilancia epidemiológica de la infección 
por VHC en Navarra. Este sistema se nutre de los diag-
nósticos microbiológicos y se complementa con la 
información de los registros de tratamientos antivira-
les y con el conjunto mínimo básico de datos de altas 
hospitalarias.  
 
Las personas que han entrado en contacto con el VHC 
presentan anticuerpos anti-VHC positivos. Sin embar-
go, sólo algunas de ellas, por tener carga viral detecta-
ble (ARN VHC+), son las que mantienen la infección 
activa. Estas personas pueden transmitir la infección, y 
en ellas la infección puede producir daño hepático con 
el transcurso del tiempo, por lo que son las candidatas 
al tratamiento. Las personas que nunca han tenido 
carga viral detectable, o que la han negativizado es-
pontáneamente o tras el tratamiento, no son conta-
giosas y se considera que han curado la infección (Fi-
gura 1).  
 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico de la infección por el 
virus de la hepatitis C 
 

 
 
 
Control de la infección por el VHC 
 
El control de la infección por el VHC se está abordando 
desde las siguientes actuaciones: 
 
1- Prevención de nuevos contagios por el VHC 
 
No es fácil conocer con precisión el número de nuevos 
contagios por el VHC que se producen, ya que algunos 
pueden tardar tiempo en detectarse. El mejor indica-
dor que disponemos es el número de nuevos diagnós-
ticos en los que hay evidencia de que el contagio ha 
sido reciente, bien por el debut agudo, por la existen-
cia de pruebas previas negativas o por una única expo-
sición de riesgo reciente.  
 
En 2022 se diagnosticaron 4 infecciones activas de 
contagio reciente por el VHC en Navarra, frente a los 6 
casos de 2021 (Tabla 1). Tres fueron en mujeres. Dos 
casos tenían antecedente de consumo de drogas in-
yectadas y otros dos eran pareja de personas con 
infección activa.  
 
Dos casos fueron reinfecciones en personas que se 
habían tratado y curado de una infección anterior, lo 
que evidencia la necesidad de seguimiento a las per-
sonas que mantienen exposiciones de riesgo, incluso 
después de su curación. El riesgo de transmisión per-
siste mientras siga habiendo personas con infección 
activa. La solución pasa por el tratamiento simultáneo 
y curación de todas las personas infectadas del mismo 
entorno, para evitar la reinfección posterior de los 
pacientes curados tras el tratamiento.  
 

Determinación 
de anti-VHC 

Anti-VHC – 
(Se descarta infección) 

Anti-VHC + 

Determinación de 
RNA-VHC  

(carga viral) 

RNA-VHC – 
(Infección pasada) 

RNA-VHC + 
(Infección activa) 

- Genotipo 
- Elastografía 
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Dos de los casos de infección activa diagnosticados en 
2022 habían debutado con clínica de hepatitis aguda.  
  
Según la situación descrita, para seguir avanzando en 
la prevención de nuevas infecciones se requiere: 
 
- El diagnóstico, tratamiento y curación de todas las 
infecciones activas prevalentes, ya que son foco po-
tencial de contagio para otras personas. En entornos 
donde se mantienen prácticas de riesgo, como entre 
usuarios de drogas inyectadas, mientras no se consiga 
la curación de todas las infecciones, persistirá el riesgo 
de transmisión y reinfección.  
 
- La educación para la salud sigue siendo muy necesa-
ria por la evidencia de que persisten conductas de 
riesgo para la transmisión del VHC. Para su prevención 
se requiere la utilización de materiales estériles para 
inyección o procedimientos invasivos y evitar las prác-
ticas sexuales de riesgo. 
 
 
2- Diagnosticar las infecciones que permanecen sin 
diagnóstico 
 
En Navarra se estima que hay entre 100 y 200 perso-
nas con infección activa por el VHC sin diagnosticar. En 
2022 se diagnosticaron 23 infecciones activas frente a 
26 en 2021. De los 23 casos, en 6 (26%) la infección se 
produjo probablemente antes de que el caso residiera 
en Navarra. Los 17 diagnósticos restantes contribuyen 
a reducir el número de infecciones que hay en Navarra 
no diagnosticadas (Tabla 1).  
 
Los nuevos diagnósticos de VHC se produjeron en 13 
hombres y 10 mujeres. La edad se distribuyó entre 28 
y 92 años. El 70% tenían entre 40 y 69 años. En 5 casos 
había antecedente de inyección de drogas, y en otros 
dos, de tatuajes realizados sin las suficientes condicio-
nes de higiene. Dos casos fallecieron poco después del 
diagnóstico por causas no relacionadas con la infec-
ción por VHC.  
 
El avance en el diagnóstico de infecciones activas por 
el VHC se ve contrarrestado, en parte, por los nuevos 
contagios que se están produciendo anualmente y por 
la posible llegada de personas infectadas de fuera de 
Navarra. Manteniendo este ritmo podríamos no llegar 
a tiempo de alcanzar el objetivo de eliminación de la 
hepatitis C en Navarra para 2030.  
 
Conviene aprovechar todas las oportunidades que se 
presentan en la actividad asistencial habitual para 
detectar posibles infecciones activas por el VHC que 
permanezcan sin diagnóstico. En la tabla 3 se muestra 
una relación de situaciones en las que el plan Estraté-
gico Nacional y las sociedades científicas recomiendan 
la determinación de anticuerpos del VHC.  

- Como criterio general, el cribado de la infección por 
el VHC se hará mediante la determinación de anti-
cuerpos. 
 
- El diagnóstico en un solo paso, solicitando simultá-
neamente la determinación de anticuerpos y de carga 
viral del VHC, es una estrategia recomendada en situa-
ciones en las que hay alta sospecha de infección activa 
o en poblaciones con dificultad de seguimiento. 
 
- En las personas que han curado la infección es posi-
ble la reinfección. Para descartar la reinfección tras 
una nueva exposición de riesgo se ha de realizar direc-
tamente la determinación de carga viral. 
 
Tabla 1. Nuevos diagnósticos de infección activa por el 
virus de la hepatitis C 
 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 
Diagnóstico de 
infección activa 

44 40 40 39 13 26 23 

Infección activa y 
contagio reciente 

4 1 2 5 5 6 4 

Hepatitis C aguda 2 0 0 2 3 0 2 

 
 
3- Descartar la infección activa en las personas con 
anti-VHC positivo 
 
Antes de la llegada de buenas alternativas terapéuticas 
era frecuente que, tras detectarse la presencia de 
anticuerpos para el VHC, no se completase el diagnós-
tico con la determinación de carga viral. A principios 
de 2015 se habían acumulado más de 1000 personas 
en esta situación. Tras una actividad intensa de revi-
sión de datos analíticos de los pacientes, y contacto 
con los pacientes por parte de los médicos de Aten-
ción Primaria para completar el diagnóstico, se consi-
guió reducir esta cifra. Entre los casos que quedan 
pendientes es frecuente la existencia de circunstancias 
especiales por la elevada edad, existencia de comorbi-
lidades muy graves, adicciones y problemática social.  
 
En Navarra se está aplicando la estrategia de “diag-
nóstico de la infección activa en un solo paso” que 
tiende a reducir la probabilidad de que haya pacientes 
que puedan quedar con un diagnóstico incompleto. 
No obstante, todavía se producen diagnósticos incom-
pletos. Para completar el diagnóstico de estos pacien-
tes se viene realizando desde Salud Pública la notifica-
ción a sus respectivos médicos de Atención Primaria 
con las instrucciones de los pasos a realizar.  
 
Los resultados obtenidos hasta el momento sugieren 
que la mayoría de las personas pendientes de deter-
minación de carga viral, probablemente la tendrán 
negativa. No obstante, esta actividad ha demostrado 
ser muy eficiente para avanzar en la eliminación de la 
hepatitis C. 
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4- Tratamiento y curación de las personas con infec-
ción activa 
 
Las personas con carga viral positiva (RNA VHC+) son 
las que tienen infección activa y, por tanto, son las 
candidatas a tratamiento. La curación de la infección 
se manifiesta en la negativización de la carga viral. 
 
Al comienzo de 2023 había en Navarra 2306 personas 
que habían tenido en algún momento un diagnóstico 
de infección activa por el VHC. El 90% la habían nega-
rivizado con posterioridad con el tratamiento antiviral 
y algunos sin tratamiento. A finales de 2023 todavía 
quedaban 225 personas con carga viral positiva en la 
última determinación (Figura 2).  
 
Figura 2. Situación de los pacientes que tuvieron algu-
na determinación de RNA del VHC positivo. Datos 
referidos al inicio de cada año. 
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En 2022 se iniciaron 70 tratamientos antivirales del 
VHC, frente a 61 del año anterior. Parte de los trata-
mientos van dirigidos a nuevos diagnósticos y parte a 
casos prevalentes conocidos de infección activa. La 
mayoría de las infecciones por VHC en Navarra se 
trataron entre 2015 y 2019, con un máximo de 417 
tratamientos iniciados en 2017.  
 
El número de personas con una última determinación 
de carga viral positiva ha descendido progresivamente. 
En enero de 2023 quedaban 225 personas con la últi-
ma determinación de carga viral positiva, de las cuales, 
25 estaban en tratamiento o lo habían finalizado, pero 
todavía no se habían hecho la analítica final (Tabla 2). 
El 95% de las personas con infección activa habían 
nacido antes de 1985, y el 77% habían nacido entre 
1955 y 1979 (Figura 3). 
 
Los 200 pacientes restantes con última determinación 
de carga viral positiva, bien estaban pendientes de una 
consulta para inicio del tratamiento, o bien, habían 
perdido el contacto con el sistema sanitario sin haber 
llegado a constatarse la curación de la infección por el 

VHC. Conviene seguir haciendo intentos desde Aten-
ción Primaria o desde Especializada para contactar con 
estos pacientes y reevaluar su situación. 
 
Tabla 2. Resultado de la última determinación de 
carga viral del virus de la hepatitis C en pacientes con 
anti-VHC+. Datos referidos al inicio de cada año. 
Último resultado de 
carga viral 

2016 2018 2020 2021 2022 2023 

Total anti-VHC positivo 4334 4158 3658 3624 3551 3721 
Carga viral negativa 1838 2599 3107 3140 3124 3296 
Carga viral pendiente 1184 772 168 160 178 200 
Carga viral positiva 1312 787 383 324 249 225 
  - Tratamiento pendiente 1178 680 346 211 197 200 
  - Tratamiento iniciado  134 107 47 113 52 25 

 
 
Figura 3. Casos con infección activa por virus de la 
hepatitis C hasta el 1 de enero de 2021 y de 2023, 
según cohorte de nacimiento 
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Conclusiones 
 
 El VHC fue la causa de un número importante de 

infecciones en Navarra. 
 Siguen detectándose nuevos contagios por VHC, 

lo que demuestra la importancia de tratar y curar 
a las personas infectadas para evitar que puedan 
contagiar. Además, evidencia la necesidad de 
mantener las medidas de higiene y prevención.  

 La mayoría de las infecciones ya están 
diagnosticadas, pero todavía existen infecciones 
sin diagnosticar. Su detección aporta claros 
beneficios para el paciente.  

 De todas las infecciones activas por VHC que se 
diagnosticaron, casi el 90% ya han curado.  

 Una parte de las infecciones activas por VHC 
entrañan situaciones personales o sociales 
complejas. Para seguir avanzando en la 
eliminación es necesaria la colaboración 
interdisciplinar, estrategias adaptadas a las 
necesidades de cada caso, y el abordaje integrado 
del tratamiento de la hepatitis C junto con la 
atención a otros problemas, como los 
relacionados con el abuso de sustancias, 
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problemas de salud mental, pobreza, exclusión 
social, etc.  

 La eliminación de la hepatitis C es un objetivo 
prioritario de salud pública, no solo para las 
personas que padecen la infección, sino para el 
beneficio de toda la sociedad. 
 
 

Programa de eliminación del virus de la 
hepatitis C: papel de Atención Primaria 
 
La Organización Mundial de la Salud ha propuesto el 
objetivo de eliminación de la infección por el virus de 
la hepatitis C en el mundo para 2030. En Navarra es 
posible alcanzar este objetivo, para lo cual se requiere 
el diagnóstico de todas las infecciones ocultas, su 
tratamiento y su curación. De forma operativa, esta 
estrategia se concreta en cuatro actividades para las 
que se requiere la colaboración de toda la red 
asistencial, y principalmente de la Atención Primaria. 
Las actividades propuestas son: 
 
 Diagnóstico precoz de la infección por VHC. Para 

ello, se ha de realizar la determinación de 
anticuerpos del VHC ante cualquier sospecha de 
infección, y especialmente en las indicaciones 
específicas de la Tabla 3. Puesto que la exposición 
de riesgo pudo ocurrir hace años y no ser fácil de 
recordar, es recomendable que todas las 
personas nacidas antes de 1980 se realicen la 
determinación de anticuerpos del VHC al menos 
una vez en la vida, si no se la han hecho 
anteriormente. En personas que hayan vivido en 
países con alta prevalencia de esta infección les 
convendría realizar la determinación de 
anticuerpos independientemente del año de 
nacimiento. Estas determinaciones se podrían 
hacer de forma oportunista, cuando un paciente 
de estas cohortes de nacimiento vaya a hacerse 
una analítica de sangre por cualquier motivo. 

 
 Determinación de la carga viral (RNA VHC) en 

todas las personas con anti-VHC positivo, que no 
se hayan realizado esta prueba previamente. En 
las personas en las que se detecta anti-VHC 
positivo por primera vez, se realizará de forma 
sistemática la determinación de carga viral. En las 
personas que tengan resultados antiguos anti-VHC 
positivos y que nunca se hayan realizado la 
determinación de carga viral, hay que 
determinarla para confirmar o descartar el 
diagnóstico de infección activa. Una parte de 
estos pacientes pueden no estar en seguimiento 
médico por esta infección, por lo que se requieren 
esfuerzos para su captación. La determinación de 
carga viral está indicada también en personas que, 

tras haber curado la infección, han vuelto a tener 
exposiciones de riesgo. 

 
 Derivación para tratamiento de los pacientes con 

carga viral detectable. Todos los pacientes que 
tengan una última determinación positiva de 
carga viral se derivarán a la Unidad de 
Hepatología para su tratamiento, o a la Unidad de 
Enfermedades Infecciosas, si presentan 
coinfección por el VIH. Cuando el último resultado 
de carga viral sea antiguo, conviene repetirlo para 
establecer el estado actual del paciente.  

 
 
Tabla 3. Personas en las que se recomienda realizar 
determinación de anticuerpos del virus de hepatitis C   
 

Personas con hipertransaminasemia o con enfermedad 
hepática aguda o crónica  
Personas que se han inyectado o inhalado drogas, incluyen-
do las que lo hicieron una sola vez  
Transfusión de sangre o hemoderivados anterior a 1992  
Cirugía, procedimientos invasivos e intervenciones odontoló-
gicas antes de 1980  
Hemodiálisis crónica  
Nacido de madre infectada por VHC  
Personas con infección por VIH o virus de la hepatitis B  
Conviviente o pareja sexual de persona infectada por VHC  
Hombres que tienen sexo con hombres  
Trabajadores sexuales  
Antecedente de internamiento en Instituciones Penitenciarias  
Trabajadores sanitarios u otras personas tras una exposición 
percutánea accidental con material biológico posiblemente 
infectado si no se pudo investigar la fuente  
Antecedente de tatuajes, piercings o procedimientos con 
instrumental punzante (manicura, pedicura, acupuntura… ) 
sin las debidas medidas de higiene  
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  CASOS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES OBJETO DE VIGILANCIA EN NAVARRA 
 SEMANAS 1 A 13. PERIODO 2018-2023 

ENFERMEDADES 2018 2019 2020 2021 2022 2023 IE 
Enfermedades de Transmisión Respiratoria 
Síndromes gripales  16.866 13.914 14.662 157 983 4331 0,3 
Enf. por virus respiratorio sincitial 254 358 427 7 212 114 0,4 
Legionelosis 4 6 6 7 5 1 0,2 
Tuberculosis respiratoria 9 13 2 6 7 7 1,0 
Otras tuberculosis 2 - 5 3 2 2 1,0 
Enfermedades Prevenibles por Inmunización 
Enfermedad meningocócica 1 2 3 - 1 2 2,0 
Enfermedad neumocócica invasiva 29 34 30 9 3 35 1,2 
Enf. invasora por Haemophilus influenzae 0 6 6 2 3 7 2,3 
Parotiditis 356 35 225 5 5 2 0,1 
Rubéola - - - - - - - 
Sarampión 3 - - - - - - 
Tos ferina 1 3 13 - 1 1 0,3 
Varicela 22 30 32 11 15 21 1,0 
Herpes zóster 679 621 630 695 721 730 1,1 
Enfermedades gastrointestinales 
Disentería bacilar 1 7 2 1 5 5 2,5 
Campylobacter 143 168 134 250 253 313 1,9 
Salmonella 42 41 23 32 30 50 1,6 
   Salmonella enteritidis 8 8 14 10 10 19 1,9 
   Salmonella typhimurium 24 25 7 19 8 16 0,8 
   Salmonella, otras/ spp 10 8 2 3 12 15 1,9 
Rotavirus 119 182 31 7 195 39 0,3 
Cryptosporidium 9 6 4 3 2 17 4,3 
Giardia lamblia 33 56 30 33 29 42 1,3 
Yersinia enterocolitica 6 7 12 14 9 11 1,2 
E coli verotoxigénico 3 16 19 24 23 40 2,1 
Fiebre tifoidea y paratifoidea - - - - - - - 
Listeriosis 1 - 4 2 2 3 1,5 
Infecciones de Transmisión Sexual 
Infección Gonocócica 37 38 53 45 75 84 1,9 
Sífilis primaria, secundaria o latente precoz 18 10 14 20 27 19 1,1 
Chlamydia trachomatis 89 99 178 166 185 224 1,3 
Linfogranuloma venéreo 1 2 - 4 6 2 1,0 
Infección por VIH 13 11 13 9 7 11 1,0 
Hepatitis Víricas 
Hepatitis A 13 9 7 - - 1 0,1 
Hepatitis B aguda 2 5 1 1 1 1 1,0 
Hepatitis C, caso incidente - 1 - - 1 - - 
Hepatitis E 3 3 - 2 3 3 1,0 
Zoonosis 
Brucelosis - - - - - - - 
Hidatidosis 1 1 4 - - 1 1,0 
Leishmaniasis - 2 - 3 - - - 
Fiebre Q 6 3 4 1 2 11 3,7 
Leptospirosis - - - - - - - 
Enfermedades transmitidas por garrapatas 
Enfermedad de Lyme (B. burgdorferi) 1 - - 2 2 - - 
Fiebre exantemática mediterránea 1 4 - 3 1 2 2,0 
Enfermedades Importadas 
Paludismo 2 - - 1 1 2 2,0 
Enfermedad del Dengue - - 5 - 1 2 - 
Enfermedad por Chikungunya - - - - - - - 
Enfermedad por virus Zika - - - - - - - 

Índice Epidémico (IE) para una enfermedad es la razón entre el número de casos declarados en el periodo y la mediana del quinquenio anterior. Si el valor del índice 
se encuentra entre 0,76 y 1,24, la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75, incidencia baja, si es mayor o igual a 1,25, incidencia alta. En enferme-
dades de baja incidencia este índice no es de utilidad dado que pequeñas oscilaciones en el número de casos producen grandes variaciones de dicho índice.  
Otras enfermedades sin casos: Botulismo, Carbunco, Cólera, Difteria, Encefalitis transmitida por garrapatas, Fiebre amarilla, Fiebre del Nilo occidental, Fiebre recu-
rrente transmitida por garrapatas, Fiebres hemorrágicas víricas, Peste, Poliomielitis, Rabia, SARS, Tétanos, Triquinosis, Tularemia, Viruela. 


