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INTRODUCCIÓN
La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) tiene entre sus funciones la recogida 

sistemática de la información epidemiológica, su análisis e interpretación y la difusión de los resulta-
dos. Se presentan los resultados de la vigilancia de las enfermedades transmisibles para el año 2024 
realizada por los servicios de vigilancia de las comunidades y ciudades autonómicas (a partir de ahora 
autonomías). El Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias (CCAES) del Ministerio de Sanidad 
coordina el sistema de vigilancia y la gestión de la información la realiza el Centro Nacional de Epide-
miología (CNE) del Instituto de Salud Carlos III de acuerdo a los protocolos de la RENAVE.

La tabla 1 recoge para cada enfermedad, el número de casos totales (excluyendo los importados) 
y por sexo, así como la tasa de notificación (TN) total y por sexo. En la última columna se incluyen los 
casos importados. Excepto para las enfermedades por transmisión vectorial no endémicas que recoge, 
el número de casos importados totales y por sexo y, la tasa de notificación (TN) total y por sexo. En 
la última columna se incluyen los casos no importados.

Para el cálculo de las tasas de notificación se utilizó la población estimada con fecha a 1 de enero 
de 2025 según la operación Estadística Continua de Población que publica anualmente el Instituto 
Nacional de Estadística (INE). Se excluyó del denominador en el cálculo de la tasa la población de las 
autonomías de las enfermedades que no vigilan. La tasa de sífilis congénita y toxoplasmosis congénita 
para 2024 se calculó con la cifra de recién nacidos vivos en todo el territorio correspondiente a 2024

.

El objetivo del trabajo es presentar un resumen de los resultados de la vigilancia de las enferme-
dades transmisibles notificadas en el año 2024.

La presentación de resultados se ha hecho de acuerdo en los grupos siguientes:

•  Enfermedades transmitidas por alimentos y agua

•  Enfermedades prevenibles por vacunación

•  Enfermedades de transmisión respiratoria

•  Enfermedades transmitidas por vectores

•  Zoonosis

•  Infecciones de transmisión sexual y parenteral

•  Otras enfermedades de transmisión

RESULTADOS
La Tabla 1 muestra el número total casos notificados a la RENAVE, la tasa de notificación, los 

casos por sexo y el total de casos importados de las enfermedades transmitidas por alimentos y agua, 
enfermedades prevenibles por vacunación, enfermedades invasoras prevenibles por vacunación, en-
fermedades de transmisión respiratoria, enfermedades vectoriales endémicas, zoonosis, enfermedades 
de transmisión sexual y parenteral y otras enfermedades de transmisión.
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Tabla 1: Número de casos notificados totales y por sexo y, tasa de notificación (TN) por 100.000 habitantes total y por sexo y 
casos importados.

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total Casos* TN Hombres** Mujeres** Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades transmitidas por alimentos y agua

Botulismo 11 0,02 6 0,03 5 0,02 0

Campilobacteriosis 36.050 90,15 20.579 105,12 15.448 75,69 102

Cólera 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2

Criptosporidiosis 1.154 2,58 623 2,84 531 2,33 17

Fiebre Tifoidea y Parati-
foidea

27 0,06 19 0,08 8 0,03 38

Giardiasis 4.374 9,53 2.627 11,66 1.744 7,46 160

Hepatitis A 898 1,85 619 2,60 279 1,13 163

Infección por Escherichia 
coli productora de toxina 
Shiga o Vero

825 1,70 377 1,58 447 1,80 29

Listeriosis 462 0,95 263 1,10 198 0,80 4

Salmonelosis (excluye fie-
bre tifoidea y paratifoidea)

11.173 27,94 5.839 29,83 5.329 26,11 86

Shigelosis 994 2,04 779 3,27 212 0,86 224

Triquinosis 21 0,043 14 0,06 7 0,03 0

Yersiniosis 1.395 3,12 719 3,28 676 2,97 6

*En el total de casos se han excluido los casos importados.
**La suma de casos en hombres y mujeres puede no coincidir con el total de casos por falta de información sobre la variable 
sexo.

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

TN Hombres** Mujeres** Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades prevenibles por vacunación

Difteria 0 -- 0 -- 0 -- 1

Enfermedad meningocóci-
ca invasora***

336 0,68 158 0,66 178 0,72 4

Enfermedad neumocócica 
invasora 5.362 11,03 3.219 13,51 2.139 8,63 20

Enfermedad invasora por 
Haemophilus influenzae

781 1,61 429 1,80 352 1,42 4

Herpes Zóster ^ 185.756 446,42 72.578 354,55 113.074 534,89 --

Parotiditis 2.396 4,93 1.300 5,46 1.094 4,41 34

Poliomielitis 0 -- -- -- -- -- --

Rubéola 0 -- -- -- -- -- --

Rubéola Congénita 0 -- -- -- -- -- --

Sarampión 174 0,36 85 0,36 89 0,36 53
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CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

TN Hombres** Mujeres** Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades prevenibles por vacunación

Tétanos 8 0,02 6 0,03 2 0,01 0

Tétanos Neonatal 0 -- -- -- -- -- --

Tos ferina 31.104 63,97 14.045 58,95 17.057 68,80 55

Varicela$ 10.687 21,98 4.626 22,60 4.723 22,34 37

*Los casos totales no incluyen los casos importados.
**La suma de casos en hombres y mujeres puede no coincidir con el total de casos por falta de información sobre la variable 
sexo.
 ***Sólo se han tenido en cuenta los casos confirmados de enfermedad meningocócica invasora. Para ello, se ha empleado la 
variable “Clasificación del caso” definida en SiViES Plus.
^HZ: Casos de HZ notificados por todas las CCAA excepto la Comunidad de Madrid.
$Varicela: los casos por sexo corresponden a todas las comunidades salvo la Comunidad de Madrid que notifica la varicela de 
forma agregada. Las Tasas en hombres y mujeres se han calculado quitando del denominador la población de la Comunidad 
de Madrid

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

 TN Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades de transmisión respiratoria

Legionelosis** 2.177 4,48 1.426 5,98 751 3,03 27

Lepra 0 -- 0 -- 0 -- 8

Tuberculosis 4.270 8,78 2.759 11,58 1.511 6,09 354

*En el total de casos se han excluido los casos importados.
**Legionelosis: No se incluyen los casos de enfermedad en personas que no residen en España (viajeros de otros países que 
contraen la enfermedad en España) ni los casos importados de otros países.

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

 TN Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades transmitidas por vectores endémicas

Fiebre exantemática medi-
terránea

256 0,53 127 0,51 128 0,51 6

Fiebre hemorrágica por 
virus de Crimea Congo

4 0,01 4 0,02 0 --- 0

Fiebre del Nilo Occidental 159 0,33 95 0,40 64 0,26 2

Fiebre recurrente transmiti-
da por garrapatas

14 0,03 12 0,05 2 0,01 0

Leishmaniasis 473 0,97 303 1,27 170 0,69 12
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CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

 TN Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Enfermedades transmitidas por vectores no endémicas

EDO Total

Casos**
 TN Hombres*** Mujeres***

Casos no

Importados

Dengue 1.119 2,30 521 2,19 591 2,38 6

Encefalitis transmitida por 
garrapatas

2 0,004 2 0,01 0 -- --

Enfermedad por virus Chi-
kungunya

54 0,11 33 0,14 21 0,08 0

Enfermedad por virus Zika 25 0,05 10 0,04 15 0,06 0

Fiebre amarilla 0 -- 0 -- 0 -- 0

Paludismo 761 1,57 534 2,24 225 0,91 1

*En el total de casos se han excluido los casos importados.
** En el total de casos se han excluido los casos no importados
***La suma de casos en hombres y mujeres puede no coincidir con el total de casos por falta de información sobre la variable 
sexo.

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos*

TN Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Zoonosis

Brucelosis ** 27 0,06 21 0,09 6 0,02 5

Carbunco 0 -- -- -- -- -- 0

Fiebre Q 544 1,12 399 1,68 145 0,59 3

Hidatidosis 80 0,16 44 0,18 36 0,15 18

Leptospirosis 76 0,16 55 0,23 15 0,06 14

Toxoplasmosis Congénita*** 7 2,30 6 3,89 1 0,67 1

Tularemia 169 0,35 135 0,57 34 0,14 0

*En el total de casos se han excluido los casos importados.
** Sólo se han tenido en cuenta los casos confirmados de brucelosis. Para ello, se ha empleado la variable “Clasificación del 
caso” definida en SiViES Plus.
***Para el cálculo de su tasa se ha empleado como denominador los recién nacidos vivos en 2024, publicados por el INE.
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CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos

TN* Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Infecciones de transmisión sexual y parenteral

Hepatitis B 403 0,83 291 1,22 112 0,45 50

Hepatitis C 2.297 4,72 1.588 6,66 709 2,86 152

Infección Gonocócica 37.257 76,63 30.776 129,17 6.475 26,12 --

Infección por Chlamydia 
trachomatis (excluye linfo-
granuloma venéreo)

41.918 86,26 22.556 413,60 19.355 279,05 --

Linfogranuloma venéreo 1.996 4,59 1.948 9,13 48 1,13 --

Sífilis no congénita 11.930 24,54 10.344 43,41 1.585 6,39 --

Sífilis congénita 10 3,29 5 3,24 5 3,05 --

Viruela de los monos 
(Mpox)

695 1,43 680 2,85 15 0,06 --

*Calculadas para el conjunto de CCAA que disponen de sistema de vigilancia y que notificaron en 2024

Para conocer más sobre la situación epidemiológica del VIH y SIDA, puede consultar en:

Vigilancia epidemiológica del VIH y SIDA en España 2024

Otras enfermedades de transmisión

CASOS NOTIFICADOS A LA RENAVE, 2024

EDO Total

Casos

TN Hombres Mujeres Casos

ImportadosCasos TN Casos TN

Otras enfermedades de transmisión

Encefalopatías espongifor-
mes de transmisión humana

91 0,19 46 0,19 45 0,18 --

La vigilancia integral respiratoria de gripe, COVID-19 y virus respiratorio sincitial (VRS) se 
realiza a través del sistema de vigilancia de infección respiratoria aguda (SiVIRA), con la vigilancia de 
episodios leves en atención primaria (vigilancia centinela de IRAs) y de episodios graves en hospitales 
(vigilancia centinela de IRAG). La información semanal específica de gripe, COVID-19 y de infección 
por VRS en la temporada 2023-24 puede ser consultada en: Informes semanales de vigilancia de Gripe, 
COVID-19 e infección por VRS.

El informe final de la temporada 2023-24 se puede consultar en: Informe Anual Temporada de 
2023-2024. Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda en Atención Primaria y Hospitales, Gripe, CO-
VID-19 y VRS.

Para conocer más sobre la situación epidemiológica de las enfermedades vigiladas durante el año 
2024, puede consultar en:

Epidemiología de enfermedades transmisibles
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Resumen
Introducción: Los brotes alimentarios por toxinas bacterianas son una causa frecuente de intoxica-
ción. Aunque suelen ser autolimitados, pueden provocar hospitalizaciones y fallecimientos y su in-
vestigación es clave para plantear medidas preventivas. Este estudio examina por primera vez a nivel 
nacional los brotes de este tipo notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE).

Método: Se realizó un estudio descriptivo de los brotes alimentarios asociados a B. cereus, C. perfrin-
gens y S. aureus notificados a la RENAVE entre 2015 y 2023.

Resultados: Se notificaron 380 brotes que generaron 8.853 casos. Anualmente, hubo entre 13 (2020, 
coincidiendo con la pandemia de COVID-19) y 67 (2023) brotes. Se produjeron 63 hospitalizaciones 
(0,71%) y 7 fallecimientos. S. aureus fue el agente más frecuente (176 brotes) y con mayor tasa de 
hospitalización (1,88%), aunque C. perfringens se asoció con los brotes de mayor tamaño (media: 41,4 
casos) y con el mayor número de casos (5.428). Los brotes de S. aureus se concentraron en verano, 
los de B. cereus aumentaron en primavera y los de C. perfringens disminuyeron durante periodos 
vacacionales. Los alimentos más frecuentemente asociados fueron las carnes y productos cárnicos y el 
ámbito más común, la restauración.

Discusión: La pandemia por COVID-19 supuso una disminución de la notificación de este tipo de bro-
tes, que ha ido aumentando posteriormente. Las características de estos brotes fueron similares a las 
del contexto internacional, aunque su tamaño fue mayor en España. La realización de estudios especí-
ficos que caractericen mejor estos brotes ayudaría a la implementación de las medidas más adecuadas.

Palabras clave: Brotes de Enfermedades; Enfermedades Transmitidas por los Alimentos; Intoxicación 
Alimentaria; Toxinas Bacterianas; Vigilancia en Salud Publica; España

Abstract
Introduction: Foodborne outbreaks caused by bacterial toxins are a frequent cause of intoxication. 
Although these outbreaks are usually self-limiting, they may lead to hospitalizations and deaths, and 
their investigation is key to establish preventive measures. This study assesses, for the first time at the 
national level, the bacterial toxin-related outbreaks impact reported to the Spanish National Surveil-
lance Network (RENAVE).

Method: A descriptive study was conducted on foodborne outbreaks associated with B. cereus, C. 
perfringens and S. aureus reported to RENAVE between 2015 and 2023.

Results: A total of 380 outbreaks resulting in 8853 cases were reported. Annually, there were between 
13 (2020, coinciding with the COVID-19 pandemic) and 67 (2023) outbreaks. 63 hospitalizations 
(0.71%) and 7 deaths were recorded. S. aureus was the most frequent agent (176 outbreaks) and was 
associated with the highest hospitalisation rate (1.88%), whereas C. perfringens caused the largest 
outbreaks (mean: 41.4 cases) and the highest number of cases (5,428). Outbreaks due to S. aureus 
occurred more frequently in summer, those caused by B. cereus increased in spring and C. perfringens 
outbreaks declined during holiday periods. The most frequently associated foods were meat and meat 
products, and the most common setting was food service establishments.

Discussion: The COVID-19 pandemic led to a decrease in the reporting of these outbreaks, but it 
has subsequently increased. The characteristics of these outbreaks were similar to those described 
internationally, although they were larger in Spain. Conducting targeted epidemiological studies to 
better characterize these outbreaks would support the implementation of the most appropriate control 
measures.

Keywords: Disease Outbreaks; Foodborne Diseases; Food Poisoning; Bacterial Toxins; Public Health 
Surveillance; Spain
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INTRODUCCIÓN
Los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos asociados a toxinas bacterianas son 

una causa frecuente de intoxicación alimentaria. Las toxinas que dan lugar a sintomatología digesti-
va proceden habitualmente de tres especies bacterianas: Bacillus cereus, Clostridium perfringens y 
Staphylococcus aureus(1). Normalmente, la enfermedad resultante se desarrolla en pocas horas tras la 
ingesta de los alimentos contaminados(2) y suele ser autolimitada con una duración menor a 24 horas. 
Sin embargo, en ocasiones el curso clínico puede alargarse y dar lugar a cuadros clínicos más graves 
con complicaciones que pueden resultar en hospitalizaciones o incluso algún fallecimiento. Debido a 
que la clínica suele ser leve y de corta duración, se estima que numerosos casos y brotes pasan des-
apercibidos sin llegar a ser notificados. Para la investigación de los brotes de transmisión alimentaria 
es fundamental el estudio epidemiológico, las pruebas de laboratorio (incluyendo la tipificación mo-
lecular, especialmente la secuenciación completa de genomas) y la trazabilidad de los alimentos (1,3,4).

Muchas de estas intoxicaciones se producen por la deficiente conservación de los alimentos a 
temperatura inadecuada durante varias horas antes de la ingesta, tiempo durante el cual se produce 
la multiplicación de los microorganismos. La prevención y el control de esas enfermedades se basan 
en evitar la contaminación de los alimentos y en su adecuada conservación y tratamiento. Algunos de 
los microrganismos producen toxinas en el propio alimento y otros en el intestino de la persona que 
los ingiere. Su período de incubación es más breve cuando las toxinas ya están preformadas en el ali-
mento, pero en todos los casos es menor de 24 horas. Los síntomas más habituales incluyen náuseas, 
vómitos y dolor abdominal(1)

En el caso de S. aureus, las toxinas están preformadas en el alimento y el reservorio habitual es 
el ser humano (hay un 25% de portadores entre personas sanas), encontrándose en las secreciones 
nasofaríngeas o en la piel, que puede contaminar el alimento durante la manipulación. Por otro lado, 
también se ha descrito contaminación con cepas de origen animal, especialmente en productos lácteos 
o carne roja, derivados de animales infectados, por ejemplo, con mastitis(5). El período de incubación 
de la intoxicación oscila entre 30 minutos y 8 horas, aunque suele ser de entre 2 y 4 horas habitual-
mente. Un mal procesado y conservación de los alimentos permite el crecimiento del microorganismo 
productor de las toxinas. Estas enterotoxinas son estables a altas temperaturas por lo que pueden no 
ser completamente destruidas durante el procesado de los alimentos(6). Los alimentos con mayor ries-
go de contaminación incluyen los pasteles, las cremas, las salsas para ensaladas, los productos cárni-
cos, el queso, los sándwiches, los huevos crudos y distintos tipos de conservas, así como las verduras 
y frutas crudas y los productos desecados (1,7).

En el caso de C. perfringens, la intoxicación se produce debido a la ingestión de elevada cantidad 
de microorganismos presentes en el alimento. Una vez en el intestino, producen la toxina: las cepas 
de tipo A producen enterotoxinas en el íleon y las de tipo C producen beta toxina, que es menos ha-
bitual y puede llevar a una enteritis necrotizante. El reservorio es el tracto gastrointestinal de personas 
sanas y de animales (ganado, pescado…). Sus esporas pueden sobrevivir en el suelo durante años. El 
periodo de incubación oscila entre las 6 y las 24 horas, aunque suele durar entre 10 y 12 horas. La 
transmisión se asocia especialmente a la mala conservación y tratamiento de productos cárnicos(1,8) .

B. cereus puede producir dos tipos de enterotoxinas. Una termoestable, cereulida, preformada en 
el alimento, que produce principalmente vómitos; y otras termolábiles, que se producen en el intesti-
no y causan mayormente diarrea. El microorganismo es ubicuo, se encuentra en suelos y en distintos 
tipos de comidas crudas, deshidratadas o procesadas. Su periodo de incubación oscila entre 1 y 6 
horas cuando los síntomas son principalmente vómitos y entre 8 y 16 cuando predomina la diarrea. 
Se asocia particularmente a la mala conservación del arroz o la pasta, aunque puede encontrarse en 
otros alimentos: carnes, vegetales, cremas y sopas, etc(1,8,9).

De acuerdo con el último informe europeo de brotes alimentarios, con datos de 2023, en la Unión 
Europea las enfermedades debidas a toxinas bacterianas supusieron en torno a un 30% de los casos 
asociados a brotes alimentarios en los que se ha identificado el agente. La información sobre estas 
enfermedades puede estar sesgada por la tasa de notificación desigual entre los países. Si bien hubo 
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19 países que notificaron brotes de transmisión alimentaria asociados a toxinas bacterianas, el 86,1% 
fueron declarados por Francia. Los brotes más notificados fueron los de B. cereus (474 brotes), S. au-
reus (207 brotes, que produjeron la mayoría de hospitalizaciones asociadas a toxinas bacterianas) y 
C. perfringens (140 brotes, que fueron más grandes, con un tamaño medio de 23,9 casos, y el mayor 
número de fallecimientos, siete en total)(10).

La vigilancia epidemiológica de los brotes en España se recoge en el Real Decreto (RD) 2210/1995, 
de 28 de diciembre, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)(11).

Hasta la fecha, no se ha realizado en España un estudio con alcance nacional que sintetice la 
información notificada de este tipo de brotes. El objetivo del presente estudio es hacer un análisis de 
los brotes de transmisión alimentaria por toxinas bacterianas que fueron declarados a la Red Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) entre 2015 y 2023.

MÉTODOS
Se extrajo la información del Sistema de Brotes de la RENAVE, abarcando el periodo entre 2015 

y 2023. Se seleccionaron los brotes de transmisión alimentaria asociados a toxinas bacterianas de 
Clostridium perfringens (C. perfringens), Clostridium spp, Bacillus cereus (B. cereus), Staphylococcus 
aureus (S. aureus) y Staphylococcus spp. Los datos se extrajeron el 26 de noviembre de 2024. Las Co-
munidades Autónomas (CCAA) y las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla notifican a la RENAVE los 
brotes de diferente etiología (incluyendo aquellos de transmisión alimentaria) que tienen lugar en su 
territorio. En esta notificación se incluye, entre otras, información sobre el número de casos, hospitali-
zaciones y defunciones del brote, el agente causal, las fechas de inicio de síntomas del primer y último 
caso, la Comunidad Autónoma (CA) de declaración del brote, la CA de exposición (o adquisición de 
la infección), el ámbito del brote (contexto o entorno en el que se produce la exposición al riesgo de 
la mayoría de los casos), los alimentos asociados y los factores contribuyentes implicados en el brote.

La fecha del brote utilizada fue la fecha de inicio de síntomas del primer caso identificado en 
el brote. Tanto los alimentos implicados como el ámbito en el que sucedieron los brotes se agrupa-
ron en categorías para facilitar su interpretación. Los factores contribuyentes se agruparon según las 
directrices de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), especificadas en el manual de 
notificación de brotes(12).

Para la clasificación de las bacterias, Clostridium aparecía a veces notificado como C. perfrin-
gens y otras como Clostridium spp. Se clasificaron todas como C. perfringens, pues es la especie 
que fundamentalmente produce toxinas con esta clínica en contextos de intoxicación alimentaria. 
Lo mismo ocurrió con S. aureus y Staphylococcus spp: se clasificaron todas como S. aureus, con el 
mismo razonamiento.

Para el cálculo de las tasas de notificación autonómicas del periodo completo se utilizó en el nu-
merador el sumatorio del número de brotes y casos de todos los años del estudio y en el denominador 
la suma de las poblaciones anuales de las CCAA durante todo el periodo (nueve años). Se eliminaron 
del denominador las poblaciones de las CCAA de los años en que estas no hicieron notificaciones de 
brotes alimentarios: Cataluña (entre 2015 y 2020), Extremadura (entre 2015 y 2020), Castilla La Man-
cha (2019 y 2020), Galicia (2019 y 2020), Islas Baleares (2020) y Comunidad de Madrid (2021). El aná-
lisis de datos se realizó mediante STATA BE 17.0. La creación de tablas y figuras se realizó mediante 
los programas Microsoft Excel y RStudio.

RESULTADOS
En el periodo 2015-2023 se notificaron 380 brotes de transmisión alimentaria asociados a toxinas 

bacterianas de B. cereus, C. perfringens y S. aureus, con un rango que osciló entre 13 brotes (en 2020) 
y 67 (en 2023) y una mediana de 46 brotes anuales. Estos brotes supusieron un total de 8.853 casos, 
con un rango anual que osciló entre los 176 casos de 2020 y los 1.754 de 2023 (mediana de 883 casos 
al año). Se notificaron 63 hospitalizaciones en total, lo cual supuso globalmente una tasa de hospi-
talización del 0,71%, aunque llegó a alcanzar el 6,25% durante el 2020. Se declararon 7 defunciones.
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Tabla 1. Brotes y casos por año. España (2015-2023).

Año Brotes

(n)

Casos

(n)

Tamaño del brote Casos 
hospitalizados

% 
hospitalizaciones

Defunciones

Media Mediana Mínimo Máximo

2015 26 590 22,7 8 2 99 5 0,85 0

2016 56 1342 24,0 8 2 120 9 0,67 0

2017 57 1083 19,0 10 2 126 15 1,39 1

2018 58 883 15,2 8 2 81 8 0,91 0

2019 36 835 23,2 12 2 150 5 0,60 1

2020 13 176 13,5 6 2 40 11 6,25 1

2021 21 540 24,9 8 2 176 0 0,00 0

2022 46 1650 35,9 15 2 266 2 0,12 0

2023 67 1754 26,2 9 2 426 8 0,46 4

Total 380 8853 23,3 9 2 426 63 0,71 7

Los brotes más frecuentes fueron los producidos por S. aureus, si bien el mayor número de casos 
estuvo asociado a los de C. perfringens, siendo este agente, con una mediana de 22 casos por brote, 
el que dio lugar a los brotes más grandes, aunque estos brotes no dieron lugar a muchas hospitaliza-
ciones. La mayoría de las hospitalizaciones se notificaron en los brotes debidos a las toxinas estafilo-
cócicas, con una hospitalización del 1,88%. Los brotes de B. cereus fueron menos y con un tamaño y 
porcentaje de hospitalización intermedios (Tabla 2).

Tabla 2. Brotes y casos por agente. España (2015-2023).

Agente Brotes

(n)

Casos

(n)

Tamaño del brote Casos 
hospitalizados

% 
hospitalizaciones

Defunciones

Media Mediana Mínimo Máximo

B.cereus 73 1353 18,5 9 2 140 13 0,96 3

C. perfringens 131 5428 41,4 22 2 426 11 0,20 3

S.aureus 176 2072 11,8 6 2 119 39 1,88 1

Total 380 8853 23,3 9 2 426 63 0,71 7

En las figuras 1a y 1b, se muestra la distribución temporal de los brotes y los casos asociados en 
función del tipo de agente. Es llamativa su disminución en torno al año 2020. Al principio del período 
los brotes de S. aureus fueron los más frecuentes, mientras que durante los últimos años el número 
de brotes de C. perfringens aumentó hasta niveles parecidos, siendo los de B. cereus generalmente 
menos frecuentes. Sin embargo, el mayor número de casos notificados estuvo casi siempre asociado 
a los brotes de C. perfringens, diferencia que resultó particularmente llamativa al final del periodo 
estudiado.
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Figura 1a. Notificación de brotes por año. España (2015-2023).

Figura 1b. Notificación de casos asociados a los brotes por año. España (2015-2023).

A lo largo de los meses del año, los brotes no tuvieron un patrón claramente definido, y hubo di-
ferencias en la distribución de los distintos agentes, como se puede observar en la figura 2. Los brotes 
de S. aureus se concentraron entre abril y agosto, mientras que los de B. cereus repuntaron en mayo y 
junio. Los de C. perfringens fueron variando a lo largo del año, con caídas en julio, agosto y diciembre.
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Figura 2. Estacionalidad en función del agente. España (2015-2023).

En la figura 3 se pueden ver desglosados los brotes por CCAA y tipo de agente. La Comunidad de 
Madrid y Andalucía fueron las CCAA que más brotes declararon. El Principado de Asturias, Cantabria, 
La Rioja, Ceuta y Melilla no han notificado ningún brote producido por estas toxinas.
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Figura 3. Número de brotes declarados por CCAA. España (2015-2023).

En las figuras 4, 5 y 6, se observa la tasa de notificación (TN) de brotes y de casos asociados 
por agente, en las CCAA durante el periodo estudiado. La TN de brotes de B. cereus fue más alta en 
Murcia (0,52), seguida de las Islas Canarias (0,41), mientras que la TN de casos de B. cereus fue más 
alta en Cataluña (7,43), Comunidad Valenciana (5,81) y Andalucía (5,26). La de TN de brotes de C. per-
fringens destacó en Madrid (1,20), seguida de Cataluña (0,68), que también fueron las regiones en las 
que hubo una mayor TN de casos (52,61 en Madrid y 39,56 en Cataluña). Por último, la TN de brotes 
de S. aureus fue más alta en Extremadura (3,16) y Murcia (1,25), mientras que la TN de casos destacó 
particularmente en Extremadura (79,95), seguida de Castilla y León (15,01).
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Figura 4. Tasa de notificación anual de brotes y casos de B. cereus por CCAA y millón de habitantes. España (2015-2023).
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Figura 5. Tasa de notificación anual de brotes y casos de C. perfringens por CCAA y millón de habitantes. España (2015-
2023).
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Figura 6. Tasa de notificación anual de brotes y casos de S. aureus por CCAA y millón de habitantes. España (2015-2023).
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En cuanto a los alimentos asociados, en los brotes de C. perfringens destacaron claramente 
las carnes y productos cárnicos (responsables del 63% de los brotes por C. perfringens). En los de 
B. cereus, además del grupo de carnes y productos cárnicos (que provoca el 17% de los casos por 
este patógeno), destacaron también las pastas y harinas (25%) y los vegetales y ensaladas (11%). Los 
brotes de S. aureus se asociaron a numerosos grupos de alimentos. Aunque también destacaron las 
carnes y productos cárnicos (causantes del 26% de los brotes por este agente), S. aureus fue el agente 
más frecuentemente notificado en los brotes relacionados con los huevos y ovoproductos–mayonesa, 
principalmente– (11%) y los quesos (17%), así como los productos de repostería (7%), alimentos que 
apenas dieron lugar a brotes por otras toxinas (Figura 7).

El grupo “Otros alimentos” incluyó alimentos que no se agruparon en las anteriores categorías, 
como las legumbres. En el grupo “Mixto” se incluyeron aquellos brotes en los que no estaba claro 
de dónde procedía la toxina porque se habían consumido platos compuestos por diversos grupos 
de alimentos.

Figura 7. Alimentos implicados en cada brote por tipo de agente. España (2015-2023).

El ámbito más común en los brotes, independientemente del agente, fue la restauración. Alcanzó 
el 71% para B. cereus, el 58% para S. aureus, que tuvo al hogar como el segundo ámbito más frecuente 
(17%), y el 41% para C. perfringens, donde también destacaron el ámbito educativo (22%) y las resi-
dencias de personas mayores (20%) (Figura 8).
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Figura 8. Ámbito de los brotes por tipo de agente. España (2015-2023).

Se notificó información sobre los síntomas sufridos por los pacientes en el 59% de los brotes de 
B. cereus, en el 64% de los brotes de C. perfringens y en el 66% de los brotes de S. aureus. El síntoma 
más comúnmente notificado fue la diarrea, que apareció en más del 85% de los casos producidos por 
todos los agentes. Los siguientes síntomas más comunes fueron el dolor abdominal, los vómitos y las 
náuseas. La fiebre fue menos frecuente, particularmente en los pacientes con C. perfringens (Tabla 3).

Tabla 3. Síntomas más frecuentes por tipo de agente. España (2015-2023).

B. cereus C. perfringens S. aureus

Brotes con síntomas declarados 43 84 115

Diarrea (%) 37 (86%) 83 (99%) 102 (89%)

Dolor Abdominal (%) 34 (79%) 53 (63%) 92 (80%)

Vómitos (%) 34 (79%) 37 (44%) 104 (90%)

Náuseas (%) 22 (51%) 25 (30%) 70 (61%)

Fiebre (%) 11 (26%) 13 (15%) 28 (24%)

En 129 de los brotes declarados (un 34%) se notificaron factores contribuyentes, hasta un máxi-
mo de tres por brote. En la tabla 4 se exponen los factores contribuyentes más comúnmente notifica-
dos entre estos brotes. Destaca en primer lugar la contaminación cruzada, con un 69,8%. Este grupo 
incluye también la falta de limpieza de superficies o utensilios. En segundo lugar, destaca el enfria-
miento o refrigeración inadecuados de los alimentos, declarado en el 48,1% de los brotes en los que 
se notificaron factores contribuyentes.

Tabla 4. Factores contribuyentes de los brotes.

Factor implicado Nº de brotes %*

Contaminación cruzada 90 69,8%

Enfriamiento o refrigeración inadecuados 62 48,1%

Almacenamiento prolongado o en condiciones inadecuadas 46 35,7%

Calentamiento inadecuado 20 15,5%

Ingredientes contaminados no bien procesados 13 10,1%

Manipulador probablemente infectado 7 5,4%

*El porcentaje está calculado sobre los brotes en los que se declaró algún factor contribuyente, 129 en total.
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En el periodo estudiado, hubo 17 grandes brotes que afectaron a 100 personas o más. Entre ellos, 
el agente más frecuente fue C. perfringens, notificado en 13 de los 17 brotes. Estos brotes se asociaron 
fundamentalmente al consumo de carnes, particularmente de cocido y de salsa boloñesa. Además, tu-
vieron lugar fundamentalmente en el ámbito educativo y, a pesar de su gran tamaño, no dieron lugar 
a ningún fallecimiento y solo produjeron cuatro hospitalizaciones (Tabla 5).

Tabla 5. Tabla descriptiva de los brotes que produjeron 100 o más casos.

Agente N Casos Ámbito Alimento o grupo de alimento

C. perfringens 426 Educativo Carnes y productos cárnicos

C. perfringens 266 Educativo Salsa boloñesa

C. perfringens 176 Educativo Carne de pollo

C. perfringens 176 Desconocido Carne de cerdo

C. perfringens 165 Otro ámbito no especificado Carnes y productos cárnicos

C. perfringens 157 Educativo Carnes y productos cárnicos

C. perfringens 150 Educativo Salsa boloñesa

B. cereus 140 Educativo Puré de verduras

C. perfringens 126 Educativo Cocido

C. perfringens 120 Educativo Cocido

B. cereus 120 Restaurante Mixto

S. aureus 119 Residencia de mayores Mayonesa

C. perfringens 113 Educativo Cocido

C. perfringens 107 Educativo Cocido

B. cereus 104 Educativo Pollo con tomate frito

C. perfringens 101 Educativo Salsa boloñesa

C. perfringens 100 Restaurante Carnes y productos cárnicos

DISCUSIÓN
En los años 2022 y 2023 se produjo un aumento notable del número de brotes de transmisión 

alimentaria debidos a S. aureus, B. cereus y C. perfringens notificados con respecto a años anteriores 
en España, con una tendencia ascendente desde la pandemia, lo cual concuerda con los datos de la 
Unión Europea que ofrece la EFSA (10). El peso relativo en España de los brotes de B. cereus (el menos 
notificado de los tres en nuestro país) parece ser menor que a nivel europeo, donde destaca como 
primera causa de brotes asociados a toxinas bacterianas, aunque en las comparaciones hay que tener 
en cuenta la elevada proporción de datos provenientes de Francia. Por otro lado, al comparar el tama-
ño medio de los brotes de este periodo con los datos de la UE de 2023, los brotes de C. perfringens 
fueron más grandes en España durante el periodo estudiado (media de 41,4 casos por brote frente a 
los 23,9 casos en la UE en 2023), como también ocurrió con B. cereus (media de 18,5 casos en España 
frente a la media de la UE de 9,8 casos), mientras que los brotes de S. aureus tuvieron un tamaño 
similar (media de 11,8 casos en España y 11 casos en la UE). El mayor porcentaje de hospitalización 
en ambos casos fue debido a los brotes de S. aureus (5,0% en la UE y 1,9% en España), aunque estos 
datos pueden estar sesgados por la diferencia de notificación de brotes en distintos países, teniendo 
en cuenta que los brotes más graves tendrían más probabilidad de ser notificados.

Es precisamente este sesgo de notificación (los brotes más graves se declaran más) el que podría 
explicar el elevado porcentaje de hospitalización global de este tipo de brotes en España durante el 
año 2020 (6,5%), el año en el que comenzó la pandemia por COVID-19. Probablemente, la sobrecarga 
de los servicios sanitarios y de salud pública dificultó la declaración de los brotes más leves. Además, 
las restricciones y medidas adoptadas durante la pandemia explicarían gran parte del descenso de 
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brotes y casos notificados en esta época. Desde entonces, se ha visto un incremento del número de 
brotes año tras año, lo cual podría ser debido en parte a una disminución de las restricciones sociales 
y, por otro, a una mejora de los sistemas de notificación.

Con respecto a la estacionalidad, la concentración de los brotes de S. aureus y B. cereus en 
algunos meses centrales del año podría tener que ver con la mala refrigeración de los alimentos en 
condiciones de temperaturas más altas. Por otro lado, el llamativo descenso de los brotes de C. per-
fringens durante los meses vacacionales (julio, agosto y diciembre) podría estar relacionado con la 
menor actividad de las instituciones educativas y de otros ámbitos.

Entre los grupos de alimentos que se asocian con los brotes, el más llamativo es el de la carne y 
productos cárnicos, que produjo brotes de todos los agentes, pero particularmente de C. perfringens. 
Llama la atención que también es el agente principal en los grandes brotes, donde, además del grupo 
de carne y productos cárnicos, también se menciona el cocido y la salsa boloñesa, que, aunque contie-
nen carne, se notificaron en la categoría “otros alimentos” o “mixto”. La distribución de los alimentos y 
agentes implicados en los brotes de este periodo fue similar a la que se encuentra en la literatura (1,13,14).

El ámbito donde más frecuentemente se produjeron los brotes fue la restauración colectiva, aun-
que también destacaron en el caso de C. perfringens el ámbito educativo y las residencias de personas 
mayores y, en el caso de S. aureus, el hogar. El ámbito educativo fue el que estuvo más presente en los 
brotes con más de cien personas afectadas, aunque hay que tener en cuenta que en este ámbito puede 
haber un número elevado de expuestos y, al tratarse de poblaciones cerradas, es más fácil detectar los 
casos, aunque sean leves. En cualquier caso, se debería prestar una particular atención al manejo de 
los alimentos en este ámbito, donde han cobrado una particular importancia los brotes relacionados 
con el cocido y las salsas boloñesas, así como con otros productos cárnicos.

En otros territorios fuera de la UE, estudios pasados han arrojado resultados algo diferentes. Por 
ejemplo, en Australia la gran mayoría de este tipo de brotes se deben a C. perfringens, que, contra-
riamente a lo visto en Europa, da lugar a brotes más pequeños que los de B. cereus (15). En Estados 
Unidos, también fueron los de C. perfringens los brotes más notificados, pero, en este caso, su tamaño 
mediano fue el mayor, de 16 casos(16), similar a la mediana observada en nuestro país para este tipo 
de casos, que es de 22 casos.

Los síntomas encontrados más frecuentemente (diarrea, dolor abdominal, vómitos y náuseas) 
están en línea con los que muestra la literatura, aunque en otros estudios no suele ser tan común en-
contrar la fiebre como uno de los síntomas (8,16).

Entre las limitaciones de este estudio, cabe destacar que ciertas CCAA no notificaron algunos 
brotes a la RENAVE durante el periodo de estudio, especialmente durante los años de la pandemia de 
COVID-19, por dificultades técnicas u otros motivos, por lo que las comparaciones hay que hacerlas 
con cautela. Por otro lado, hay que tener en cuenta la dificultad de diagnóstico etiológico de los casos 
asociados a los brotes por estas toxinas, requiriendo en muchas ocasiones la detección de la toxina en 
el alimento (a veces no disponible) para la confirmación del agente causante del brote(1).

Se recomienda realizar estudios específicos para caracterizar mejor este tipo de brotes, en par-
ticular los de gran tamaño, para así poder implementar las medidas más adecuadas para prevenirlos 
en el futuro.
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Resumen
Introducción: La lepra es una enfermedad tropical desatendida infecciosa crónica, causada por My-
cobacterium leprae o M. lepromatosis. En España, es una enfermedad de declaración obligatoria. El 
objetivo de este estudio fue describir las características de los casos notificados entre 2015 y 2024.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de lepra notificados a la Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemiológica (RENAVE) de 2015 a 2024. Se analizaron variables sociodemográficas y clínicas, 
así como la distribución temporal y geográfica de los casos.

Resultados: Entre 2015 y 2024 se notificaron 97 casos de lepra (47 en hombres y 50 en mujeres), con 
una mediana de 38 años. La evolución temporal se mostró relativamente estable, con un pico en 2022. 
La mayoría de casos fueron importados (n=86), principalmente de Brasil y Paraguay. Se observaron 
diferencias por país de nacimiento: los casos nacidos en España eran de mayor edad y predominan-
temente mujeres. En los dos últimos años los casos notificados fueron importados y nacidos en otro 
país.

Conclusiones: El número de casos notificados se mantiene relativamente estable, con un pico en 
2022, probablemente relacionado con el impacto de la pandemia por COVID-19 en los sistemas de 
vigilancia. La mayoría de casos eran importados y/o nacidos en otro país, identificándose diferencias 
sociodemográficas según la procedencia. A pesar de las mejoras en el control global de esta enferme-
dad, sigue siendo fundamental que los profesionales sanitarios mantengan un alto nivel de sospecha 
clínica, junto con una adecuada formación y sensibilización, en pacientes procedentes de países don-
de la enfermedad sigue siendo endémica.

Palabras clave: lepra; Mycobacterium leprae; Mycobacterium lepromatosis; enfermedad tropical des-
atendida; España.

Abstract
Introduction: Leprosy is a chronic, infectious, neglected tropical disease caused by Mycobacterium 
leprae or M. lepromatosis. In Spain, it is a notifiable disease. The aim of this study was to describe the 
characteristics of reported cases between 2015 and 2024.

Method: Retrospective descriptive study of leprosy cases reported to the National Epidemiological 
Surveillance Network (RENAVE) from 2015 to 2024. Sociodemographic and clinical variables were 
analyzed, as well as the temporal and geographical distribution of cases.

Results: Between 2015 and 2024, 97 cases of leprosy were reported (47 in men and 50 in women), 
with a median age of 38 years. The trend over time was relatively stable, with a peak in 2022. Most cas-
es were imported (n=86), primarily from Brazil and Paraguay. Differences were observed by country 
of birth: cases born in Spain were older and predominantly female. In the last two years, the reported 
cases were imported and originated in another country.

Conclusions: The number of reported cases has remained relatively stable, with a peak in 2022, likely 
related to the impact of the COVID-19 pandemic on surveillance systems. Most cases were imported 
and/or foreign-born, with sociodemographic differences identified based on country of origin. Despite 
improvements in the overall control of this disease, it remains crucial that healthcare professionals 
maintain a high level of clinical suspicion, along with adequate training and awareness, in patients 
from countries where the disease remains endemic.

Keywords: leprosy; Mycobacterium leprae; Mycobacterium lepromatosis; neglected tropical disease; 
Spain.
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INTRODUCCIÓN
La lepra es una enfermedad bacteriana crónica, conocida también como enfermedad de Hansen 

y causada principalmente por Mycobacterium leprae y, en menor medida, por Mycobacterium lepro-
matosis. Los seres humanos son el principal reservorio natural. Los armadillos son el único hospeda-
dor confirmado diferente de los seres humanos, aunque pueden existir otros reservorios animales y 
ambientales(1).

La lepra se transmite por contacto estrecho y prolongado con fluidos corporales (gotitas de nariz 
y boca) de una persona infectada no tratada. El período de incubación es largo y variable, pudiendo 
oscilar entre 6 meses y 30 años o más. Afecta principalmente a la piel, la mucosa de las vías respirato-
rias altas, los nervios periféricos y los ojos. Dependiendo de la mayor o menor respuesta inmune del 
sujeto infectado frente al bacilo (inmunidad celular), la lepra presenta un espectro continuo y diverso 
de formas clínicas. Los síntomas iniciales incluyen una o varias manchas hipocrómicas donde la alte-
ración de la sensibilidad es inusual (LI, Lepra Inicial). También pueden presentarse debilidad muscu-
lar y sensación de hormigueo en las manos y los pies. Si la enfermedad no se trata en sus primeras 
fases, puede provocar secuelas progresivas y permanentes, que incluyen deformidades y mutilaciones, 
reducción de la movilidad de las extremidades e incluso ceguera. Sin embargo, la lepra es una enfer-
medad curable, y el tratamiento temprano puede evitar complicaciones y prevenir la discapacidad(2).

La lepra es una enfermedad tropical desatendida (ETD) que sigue presente en más de 120 países 
y de la cual se notifican alrededor de 200.000 nuevos casos al año. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), un problema de salud pública es toda condición que afecta significativamente la 
salud de una población y requiere intervenciones colectivas para su prevención y control. En este 
sentido, la eliminación de la lepra como problema de salud pública se materializó a escala mundial 
en el año 2000 y en la mayoría de los países antes del año 2010. Según los datos de la (OMS) para 
2023, sólo tres países (Brasil, India e Indonesia) notificaron más de 10.000 nuevos casos. La Estrategia 
mundial “Hacia cero lepra” 2021-2030 define los pasos necesarios para avanzar en la interrupción de 
la transmisión y la eliminación de esta enfermedad, incluyendo objetivos de vigilancia(3). En la Región 
Europea de la OMS, la lepra no representa un problema de salud pública, y los pocos casos que se 
registran anualmente son, en su mayoría, importados(4). En España, la lepra es una enfermedad de de-
claración obligatoria (EDO) en todo el territorio nacional(5), aunque a nivel de la Unión Europea (UE) 
no se encuentra dentro de la lista de enfermedades de notificación obligatoria.

Este estudio tiene como objetivo analizar la situación epidemiológica actual de la lepra en Es-
paña a partir de los casos notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y su 
evolución en los últimos 10 años.

MÉTODOS
Se analizaron los casos declarados a la RENAVE por cada una de las 17 comunidades y las dos 

ciudades autónomas (CCAA) en el periodo 2015-2024. La RENAVE es la red de vigilancia que coordina 
la detección y control de enfermedades transmisibles en España a través del Sistema de Vigilancia de 
España (SIVIEs Plus), una herramienta informática que permite la recuperación, almacenamiento y 
análisis de datos, y suministra información para otros organismos internacionales. Los datos fueron 
extraídos a fecha del 8 de octubre de 2025. Para el tratamiento y análisis de las variables, se utilizaron 
las definiciones que figuran en el protocolo de la enfermedad vigente de la RENAVE(6).

Se llevó a cabo un análisis descriptivo retrospectivo de las variables edad (5 categorías), sexo 
(hombre/mujer), comunidad autónoma de residencia, país de nacimiento, clasificación clínica (mul-
tibacilares/paucibacilares), fechas de inicio de síntomas, fecha de declaración, fecha de diagnóstico, 
hospitalización (sí/no), agente causal (M. Leprae/M. Lepromatosis), tipo de exposición (persona a 
persona por contacto con un enfermo/persona a persona por estancia de larga duración en país de 
endémico), método de diagnóstico (pruebas moleculares/microscopia) e importados (sí/no) incluidas 
en la declaración de los casos, mediante el cálculo de las frecuencias y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas, se determinaron medidas de tendencia central y dispersión, incluyendo la mediana y el 
rango intercuartílico (RIC). Debido al escaso número de casos registrados y al elevado porcentaje de 
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casos importados, no fue posible calcular tasas. El número de casos notificados por año se analizó en 
función de dos variables: fecha del caso (que equivale a la fecha de diagnóstico según el protocolo 
vigente(6)) y fecha de inicio de síntomas. Los análisis se realizaron utilizando el programa estadístico 
Stata/BE en su versión 18.0 y Microsoft Excel.

RESULTADOS

Características sociodemográficas y clínicas de los casos de lepra notificados en 2015-
2024

A lo largo de todo el periodo de estudio (2015-2024), se han notificado un total de 97 casos de 
lepra con una distribución por sexo similar (50 casos en mujeres y 47 en hombres). Respecto a la 
edad, más de la mitad de los casos se encuentran en el grupo de 25 a 44 años, con una mediana de 
38,0 años (RIC: 29,0-46,0), ligeramente superior en mujeres (mediana=38,5; RIC: 31,0-50,0) que en 
hombres (mediana=37,0; RIC: 27,0-44,0) (Tabla 1).

Tabla 1. Casos de lepra por grupos de edad y sexo, en el periodo 2015-2024, España.

Grupos de edad

2015-2024

Hombres Mujeres Total

n (%) n (%) n (%)

De 0 a 14 años 2 (4,3) 1 (2,0) 3 (3,1)

De 15 a 24 años 6 (12,8) 5 (10,0) 11 (11,3)

De 25 a 44 años 29 (61,7) 25 (50,0) 54 (55,7)

De 45 a 64 años 8 (17,0) 10 (20,0) 18 (18,6)

De 65 y más años 2 (4,3) 9 (18,0) 11 (11,3)

Total 47 50 97

Respecto a la fecha de inicio de síntomas, esta información constaba en 85 de los casos notifica-
dos, de los cuales, en 45 coincidía el año de declaración con el año de inicio de síntomas, en 21 casos, 
la diferencia era de un año, y en el resto oscilaba entre 2 y 5 años, excepto en dos casos en los que 
habían pasado 9 años (uno de ellos había vivido previamente en España) y en un caso recidivante 
que había sido previamente diagnosticado y tratado en Brasil, y habían transcurrido 17 años desde el 
inicio de síntomas y la fecha de declaración en España.

Teniendo en cuenta el periodo completo, de los 90 casos con información sobre su clasificación 
clínica, el 70% (n=63) presentaron formas multibacilares y el 30% (n=27) formas paucibacilares. Un 
16,9% (13 casos de 77 registros con información disponible) habían requerido hospitalización. Respec-
to al agente causal, los 96 casos con información registrada fueron causados por M. leprae. En cuanto 
al método de diagnóstico, este dato se registró en el 76,3% de los casos (n=74); de estos, el 43,2% 
(n=32) se realizó mediante pruebas moleculares y el 56,8% (n=42) por microscopia.

Se recogió información sobre el tipo de exposición en el 59,8% de los casos (n=58). En el 22,4% 
de ellos (n=13) el contacto fue de persona a persona, por contacto con un enfermo o infectado, mien-
tras que, para el 77,6% restante (n=45), este contacto fue por una estancia de larga duración en un 
país de alta endemia.

El 88,7% de los casos notificados entre 2015 y 2024 eran importados (n=86). De los casos nacidos 
en España (n=17), un 41,2% (n=7) se notificaron como importados. El 81,9 % de los casos notificados 
(n=77) correspondían a personas nacidas en un país distinto a España. En tres casos no se disponía 
de información sobre el país de nacimiento.
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Evolución temporal y distribución geográfica de los casos notificados en 2015-2024
Respecto a la evolución temporal durante el periodo de estudio (2015-2024), la tendencia se ha 

mantenido estable, con algunas excepciones, como el año 2020, con sólo 2 casos, y el año 2022, con 
un valor extremo de 19 casos. La tendencia fue similar para hombres y mujeres. Según el año de ini-
cio de síntomas, la evolución de los casos ha sido irregular, destacando tres años (2016, 2018 y 2022) 
con 12 casos cada uno, y con un patrón descendente para el 2020, con tan solo un caso. (Figura 1).

Figura 1. Evolución temporal de los casos notificados de lepra según fecha del caso y sexo, y según inicio de síntomas para el 
periodo 2015 a 2024, España.
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Nota: Las series de hombres y mujeres se corresponden con la desagregación de los casos según 
la fecha clave (año de diagnóstico). Para la serie de “Año de inicio de síntomas” se tenía información 
de 73 casos.

En todo el periodo de estudio, las CCAA que más casos de lepra han notificado son C. de Madrid 
(n=18), Cataluña (n=14), Andalucía (n=13), Galicia (n=8), Baleares y País Vasco (con 7 casos cada una). 
En la mayoría de las CCAA, predominan los casos importados. Las CCAA que notificaron durante el 
periodo de estudio un mayor número de casos nacidos en España fueron Andalucía (n=3) y Baleares, 
Cataluña, Galicia, Madrid y País Vasco (todas ellas con 2 casos notificados) (Tabla 2).

Tabla 2. Casos notificados por comunidad autónoma de residencia en el año 2024 y durante el periodo 2015-2024, España.

CCAA

2015-2024

n Casos nacidos en 
España

% de casos nacidos en 
España

Andalucía 13 3 23,1

Aragón 3 1 33,3

Asturias 3 1 33,3

Baleares 7 2 28,6

Canarias 5 1 20,0

Cantabria 2 0 0,0

Castilla-La Mancha 4 0 0,0

Castilla y León 2 0 0,0

Cataluña 14 2 14,3
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CCAA

2015-2024

n Casos nacidos en 
España

% de casos nacidos en 
España

C. Valenciana 5 0 0,0

Extremadura 2 0 0,0

Galicia 8 2 25,0

C. de Madrid 18 2 11,1

R. de Murcia 1 0 0,0

C.F de Navarra 1 1 100,0

País Vasco 7 2 28,6

La Rioja 2 0 0,0

Ceuta 0 0 NP

Melilla 0 0 NP

Total 97 17 17,5

N.P.: No procede

Características de los casos de lepra notificados según país de nacimiento en 2015-
2024

La distribución por sexo y edad varió en función de si los casos correspondían a personas naci-
das en España o en el extranjero. El 64,7% de los casos nacidos en España eran mujeres frente al 48,1% 
de los casos nacidos en otro país. La mediana de edad fue superior en los casos nacidos en España 
(mediana=59,0; RIC: 37,0-79,0), frente a los nacidos en otro país (mediana=36,0; RIC: 27,0-44,0).

Respecto al país de nacimiento, entre 2015 y 2024 se declararon casos de lepra de 15 naciona-
lidades diferentes, pero 6 países concentran el 84,4% de los casos: Brasil (n=21), Paraguay (n=17), 
Colombia (n=8), Bolivia (n=7), Senegal (n=6) y Venezuela (n=5).

El número de casos de lepra nacidos en España se mantuvo constante hasta 2018, disminuyó 
hasta 2022, y no se notificó ningún caso con país de nacimiento en España en 2023 y 2024 (Figura 2).

Figura 2. Evolución temporal de los casos notificados de lepra para el periodo 2015 a 2024 según el país de nacimiento 

Nota: Las series se corresponden con la desagregación de los casos según la fecha clave (año de diagnóstico).
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En cuanto a la cumplimentación de los datos, para la mayoría de las variables incluidas en el aná-
lisis de los datos, este valor fue superior al 80%, siendo inferior para el tipo de exposición (59,8%) y 
hospitalización (79,4%). Los porcentajes de cumplimentación por año, para cada variable, se muestran 
en la tabla 3.

Tabla 3. Porcentajes anuales de cumplimentación de las principales variables registradas en SIVIES para lepra, 2015-2024, 
España

Año de declaración y % de cumplimentación

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Total

Edad 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Sexo 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

CCAA residencia 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

País de nacimiento 100 84,62 100 100 100 100 100 100 100 87,5 96,91

Clasificación clínica 100 92,31 100 100 100 100 100 84,21 77,78 87,5 92,78

Fecha inicio síntomas 100 92,31 90,91 100 100 50 50 84,21 77,78 87,5 87,63

Fecha de diagnóstico 90 92,31 100 90 100 100 100 73,68 88,89 87,5 89,69

Hospitalización 60 46,15 90,91 80 100 100 100 84,21 88,89 75 79,38

Agente causal 100 100 100 100 100 100 100 94,74 100 100 98,97

Tipo de exposición 50 61,54 72,73 80 66,67 50 100 47,37 55,56 25 59,79

Método de diagnóstico 60 76,92 81,82 90 66,67 100 100 73,68 88,89 50 76,29

Importado 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

DISCUSIÓN
El análisis de la evolución temporal entre 2015 y 2024 revela una tendencia relativamente estable 

en la notificación de casos de lepra, con un incremento puntual en 2022, que podría estar relacionado 
con a una infra notificación durante los años anteriores y coincidentes con el periodo posterior al 
comienzo de la pandemia de COVID19. Para contrastar esta hipótesis, se analizó el número de casos 
por año de inicio de síntomas, observándose que este incremento tan pronunciado por fecha de diag-
nóstico se disipa cuando se analizan los casos por fecha de inicio de síntomas.

En 2024, el número de casos nuevos de lepra registrados en España fue inferior al notificado el 
año anterior, y todos los casos notificados en 2023 y 2024 fueron importados. En España, la mayoría 
de los casos notificados corresponden a personas que provienen de países con alta prevalencia, como 
Brasil o Paraguay(7). Al analizar los casos declarados a la RENAVE según el país de nacimiento, se iden-
tifica una reducción progresiva en los casos correspondientes a personas nacidas en España, mientras 
que se observa un leve incremento en los casos de personas nacidas en el extranjero. Este comporta-
miento podría estar vinculado a dinámicas migratorias desde regiones donde la lepra continúa siendo 
endémica, lo que subraya la importancia de mantener una vigilancia epidemiológica activa y sensible 
a los lugares de origen. Si observamos las tendencias globales por continente, desde el año 2005 hay 
un descenso mantenido en el número de casos notificados que se estabiliza a partir de 2010-2011 en 
África, América, el Suroeste Asiático y el Pacífico Oriental(8), con ligeros repuntes tras la pandemia por 
COVID-19. En Europa, se observa un aumento de casos desde 2015, pero estas cifras son más difíciles 
de interpretar, dado que no es una enfermedad de declaración obligatoria en la mayoría de los países 
y el número de casos es bastante inferior al de resto de continentes, ya que la mayoría se consideran 
importados.

Respecto a los perfiles sociodemográficos, las características de los casos notificados a RENAVE 
difieren según el país de nacimiento, de manera que el porcentaje de casos en mujeres es superior 
cuando el país de nacimiento es España. Los casos nacidos en España también presentan una media-
na de edad superior, lo que apunta a una transmisión antigua, dado el largo periodo de incubación 
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de esta enfermedad(9,10). En cuanto a la distribución geográfica, las CCAA que más casos de lepra han 
notificado, tanto importados como nacidos en España, son C. de Madrid, Cataluña, Andalucía, Galicia, 
Baleares y País Vasco. Estos resultados coinciden con las áreas consideradas tradicionalmente endé-
micas: la costa mediterránea (que incluye C. Valenciana Cataluña y Andalucía) y Galicia(10), e incluyen 
otras CCAA que cuentan con un elevado porcentaje de población nacida en otro país (C. Madrid y 
País Vasco)(11).

Este estudio presenta algunas limitaciones. Por una parte, la baja completitud de algunas varia-
bles, como aquellas relacionadas con los factores de riesgo. Por otra parte, el bajo número de casos 
notificados no ha permitido calcular tasas ni realizar un análisis espacial más exhaustivo. Además, el 
protocolo vigente de vigilancia se ha revisado recientemente, añadiéndose información que será rele-
vante para futuros análisis una vez que dicho protocolo entre en vigor. A pesar de estas limitaciones, 
este estudio nos ha permitido caracterizar los casos de lepra más recientes, y avanzar nuestro conoci-
miento sobre la situación actual de esta enfermedad a nivel nacional.

En los últimos años se ha mejorado notablemente el control de la lepra a nivel mundial(3). Aun así, 
sigue siendo fundamental que las y los profesionales sanitarios mantengan un alto nivel de sospecha 
clínica, junto con una adecuada formación y sensibilización, especialmente en pacientes procedentes 
de países donde la enfermedad sigue siendo endémica. La detección precoz y el tratamiento oportuno 
continúan siendo pilares esenciales para evitar la evolución de la enfermedad hacia formas severas y 
evitar la transmisión autóctona.
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Resumen
Introducción: El dengue es una enfermedad viral transmitida por moquitos Aedes. En Europa no es 
endémico y los casos notificados son principalmente importados. El objetivo de este trabajo es des-
cribir con mayor detalle los casos importados en 2024 en España según el lugar de exposición, en 
relación con los notificados desde 2016.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de dengue importados notificados en 2024 a 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), según el lugar de exposición y su evolución 
desde 2016. Se evaluaron variables sociodemográficas, lugar de exposición, motivo de estancia en el 
extranjero, hospitalización y defunción.

Resultados: Entre 2016 y 2024 se notificaron 3.451 casos de dengue importados, con un máximo 
histórico en 2024 (1.113 casos; 32,3% del total). En 2024 se observó un aumento de casos atípico en 
enero-abril, además del pico de julio-octubre de años previos. América (73,0%) fue la principal región 
de exposición en 2024, y también en los meses de enero-abril (86,0%), principalmente Argentina y Pa-
raguay. En 2024 predominan, además, las visitas familiares (52,8%), y no se observa mayor frecuencia 
de hospitalizaciones.

Discusión: El aumento sin precedentes de casos importados en 2024 refleja la situación de transmi-
sión en zonas endémicas y los patrones de movilidad internacional de los viajeros de nuestro país. 
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la vigilancia epidemiológica y entomológica, así 
como las estrategias de prevención dirigidas a viajeros y población residente con vínculos familiares 
en áreas endémicas, especialmente en zonas donde está presente Aedes albopictus por el riesgo de 
producirse brotes autóctonos.

Palabras clave: dengue; vigilancia epidemiológica; España; RENAVE.

Abstract
Introduction: Dengue is a viral disease transmitted by Aedes mosquitoes. It is not endemic in Europe, 
and reported cases are mainly imported. The aim of this study is to describe in greater detail the cases 
imported into Spain in 2024 according to the place of exposure, in relation to those reported since 
2016.

Method: Retrospective descriptive study of imported dengue cases reported to the National Epidemi-
ological Surveillance Network (RENAVE) in 2024, according to place of exposure and their evolution 
since 2016. Sociodemographic variables, place of exposure, reason for stay abroad, hospital admission 
and death.

Results: Between 2016 and 2024, 3,451 imported dengue cases were reported, with a historic high 
in 2024 (1,113 cases; 32.3% of the total). In 2024, an atypical increase in cases was observed in Janu-
ary-April, in addition to the July-October peak of previous years. The Americas (73.0%) was the main 
region of exposure in 2024, and also in the months of January-April (86.0%), mainly Argentina and 
Paraguay. In 2024, family visits also predominated (52.8%) and no increase in hospitalisations was 
observed.

Discussion: The unprecedented increase in imported cases in 2024 reflects the transmission situation 
in endemic areas and the international mobility patterns of travellers from our country. These findings 
reinforce the need to strengthen epidemiological and entomological surveillance, as well as preven-
tion strategies aimed at travellers and residents with family ties in endemic areas, especially in areas 
where Aedes albopictus is present, due to the risk of autochthonous outbreaks.

Keywords: dengue; epidemiological surveillance; Spain; RENAVE.
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INTRODUCCIÓN
El dengue es una enfermedad vírica transmitida por mosquitos hembra del género Aedes, princi-

palmente Aedes aegypti y Aedes albopictus. El agente causal es el virus del dengue, del que se conocen 
4 serotipos capaces de afectar a humanos (1, 2). Históricamente se ha considerado una enfermedad pro-
pia de regiones tropicales y subtropicales, aunque puede haber transmisión en áreas donde no circula 
pero existe vector, a partir de casos importados, como ocurre en Europa (3).

Tras la picadura de un mosquito infectado, la enfermedad tiene un periodo de incubación de 
entre 3 y 14 días, después del cual entre el 40% y el 80% de los casos cursan de forma asintomática. 
Entre los sintomáticos, el cuadro clínico más habitual incluye fiebre, cefalea retroorbitaria, mialgias, 
artralgias, astenia, vómitos y erupciones cutáneas. La mayoría de las personas presenta una evolución 
autolimitada y benigna, aunque un pequeño porcentaje (< 5%) de los casos sintomáticos puede pro-
gresar a dengue grave (dengue hemorrágico), y en algunos provocar la muerte (1, 2, 4).

En los últimos años se ha observado un aumento del número de casos de dengue en el mundo, 
especialmente en la Región de las Américas, donde en 2024 se registraron más de 13 millones de 
casos (5), casi tres veces más que en el año 2023 (6, 7), marcando un récord histórico desde que hay re-
gistros. En Asia y el Pacífico Occidental, regiones tradicionalmente afectadas, también se notificaron 
en 2024 cifras muy elevadas, con brotes de gran magnitud en países como India, Indonesia y en el 
sudeste asiático (8, 9).

En la Región Europea los casos notificados son principalmente importados, por lo que las cifras 
reflejan la situación y los movimientos humanos entre los países de la Unión Europea (UE) y el Espa-
cio Económico Europeo (EEE) y las zonas donde circula la enfermedad (10). En 2023 (último año con 
datos disponibles para la UE/EEE), hubo más de 5.000 casos importados, frente a 1.608 importados 
en 2022 (11). España notificó 1.113 casos importados de dengue en el año 2024 (12), año de máximo 
histórico hasta la fecha, con mayoría de casos procedentes del Cono Sur de América. Habitualmente, el 
dengue importado en España presenta un patrón estacional asociado a los viajes a zonas endémicas, 
con picos de incidencia en los meses de verano. Sin embargo, en 2024 se observó un patrón inusual, 
con una primera ola de casos en marzo y abril.

El objetivo de este artículo es describir los casos importados notificados en 2024 en relación con 
variables sociodemográficas, el lugar de exposición y el motivo de la estancia en el extranjero, en el 
contexto de la evolución registrada desde 2016.

MÉTODOS
Se realizó un análisis descriptivo retrospectivo de los casos de dengue importados notificados 

a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) entre 01/01/2016 y 31/12/2024, según el 
lugar de exposición. La RENAVE coordina la detección y control de enfermedades de declaración obli-
gatoria en España a través de la herramienta informática del Sistema de Vigilancia de España (SIVIEs 
Plus), que permite el almacenamiento seguro y la extracción de datos.

Los datos fueron extraídos a fecha del 30/05/2025. Para el tratamiento y análisis de las variables, 
se utilizó la definición de caso y los criterios de clasificación establecidos en el protocolo de vigilancia 
(13). Las variables analizadas fueron: fecha del caso (inicio de síntomas o la más cercana conocida), 
origen del caso (importado/autóctono), sexo, edad, lugar de nacimiento, país y continente/región de 
exposición, motivo de estancia, hospitalización y defunción.

Se realizó un análisis gráfico de la tendencia de los casos de dengue en el periodo 2016-2024, de 
la distribución porcentual por año según la región de contagio y de los casos por mes de 2024 compa-
rados con el promedio de los del período 2016-2023. De los casos de 2024, se calcularon frecuencias y 
porcentajes según las distintas variables analizadas, comparando su distribución con los subperiodos 
2016-2019 y 2020-2023.
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No se realizaron imputaciones; cada análisis se efectuó con los datos disponibles. No hubo va-
lores faltantes en fecha ni origen del caso y la proporción de los mismos fue inferior al 3% en sexo, 
edad y lugar de exposición. La proporción de valores faltantes en motivo de estancia fue del 49,97%, 
país de nacimiento del 33,33%, hospitalización 13,41% y defunción 19,89%.

Los datos empleados en este estudio son completamente anonimizados y no permiten la iden-
tificación de personas, por lo que no ha sido necesario obtener la aprobación de un comité de ética.

El análisis de los datos se realizó utilizando los programas Microsoft Excel (versión 1808) y Stata 
(versión 18).

RESULTADOS

Descripción general de los casos notificados (2016-2024)
Durante el periodo 2016–2024 se notificaron 3.467 casos de dengue en España. La mayoría fue-

ron importados y se registraron únicamente 17 casos autóctonos: 6 en 2018, 2 en 2019, 3 en 2023 y 6 
en 2024. En el presente trabajo, se describen únicamente los casos importados.

Evolución temporal 2016–2024
La evolución anual mostró una tendencia general creciente, especialmente marcada en los úl-

timos años. Tras una evolución variable en el número de casos importados entre 2016 y 2019, con 
máximo en 2019 (n=436), se apreció un descenso marcado en 2020 y 2021 (n=139 y 50 casos, respec-
tivamente). A partir de 2022, se observó un incremento progresivo en el número de notificaciones: 503 
en 2022, 616 en 2023, y 1.113 casos en 2024, lo que supuso el valor más alto de toda la serie (32,3% 
del total acumulado). La evolución temporal fue similar en ambos sexos, sin diferencias relevantes en 
la tendencia (Figura 1).

Figura 1. Distribución anual de casos de dengue importados por sexo. España, 2016–2024.
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Distribución geográfica (2016–2024)
El análisis por región de exposición muestra que América ha sido el principal origen de casos 

durante la serie, con 2.229 casos (66,6% del total), frente a 950 casos procedentes de Asia y Oceanía 
(28,4%) y 167 de África (5,0%). Esta distribución se mantuvo estable salvo en 2017 y 2018, en que la 
mayoría de casos fueron de Asia y Oceanía (77 de 125 en 2017; 92 de 178 en 2018). A partir de 2020, 
los casos procedentes de América han supuesto de forma consistente más del 60% del total anual. En 
2020 y 2022 representaron más del 80% (83,3% y 82,3%, respectivamente. (Figura 2).

Figura 2. Distribución porcentual de los casos de dengue importados en España según región de exposición, 2016–2024.

En 2024 la mayoría de casos (73%) fueron importados de América, al igual que en las temporadas 
previas (Figura 2). Dentro de América, la mayoría de los casos importados correspondieron a Amé-
rica del Sur (439 casos, 54,5%), seguida por el Caribe (230 casos, 28,6%) y Centroamérica (134 casos, 
16,7%). Los países de los que provenían un mayor número de casos fueron Cuba (197 casos, 24,5%), 
Argentina (123 casos, 15,3%) y Paraguay (107 casos, 13,3%).

De los procedentes de Asia y Oceanía, el Sudeste Asiático concentró la mayoría de los casos 
(152 casos, 60,8%), seguido por Asia Meridional (90 casos, 36,0%). Los países más frecuentes fueron 
Tailandia (59 casos, 23,6%), Indonesia (56 casos, 22,4%) y Maldivas (41 casos, 16,4%). Otros países 
contribuyeron en menor medida, incluyendo India, Filipinas y Pakistán.

En África, los 47 casos se distribuyeron por todo el continente, sin apreciarse agrupaciones por 
subregiones. No obstante, los países que presentaron un mayor número de casos fueron Senegal (11 
casos, 23,4%) y Cabo Verde (6 casos, 12,8%).

Estacionalidad
Entre 2016 y 2023, la mayoría de los casos se notificaron entre los meses de julio a octubre (n= 

1.352; 58,0%), con máximos en agosto (n=464; 19,9%) y septiembre (n=380; 16,3%). En 2024 se de-
clararon 1.113 casos, con una distribución distinta: el 42,8% (n=476) ocurrieron entre enero y abril, 
mientras que el 38,9% (n=433) se notificaron entre julio y octubre. Se observaron diferencias en la 
distribución geográfica entre ambos periodos; en enero-abril, el 86,0% de los casos procedieron de 
América, mientras que en julio-octubre este porcentaje fue del 63,7% (Figura 3).
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Figura 3. Distribución mensual de casos de dengue según región de exposición. España, 2024 vs. 2016–2023.

Al analizar por periodos los casos del 2024, se observó que, entre enero y abril, la mayoría de 
los casos tuvieron origen en América del Sur (72,9%), especialmente en Argentina (121 casos; 25,6%), 
Paraguay (98 casos; 20,7%) y Brasil (45 casos; 9,5%). Por otro lado, entre julio y octubre hubo mayor 
frecuencia de casos de Caribe y Centroamérica, principalmente de Cuba (146 casos; 33,7%), Honduras 
(32 casos; 7,4%) y México (21 casos; 4,9%).

Características de los casos en 2024 comparado con períodos anteriores
El porcentaje de mujeres se mantuvo estable y superior al de los hombres en todos los perio-

dos. La mayoría de los casos del periodo fueron adultos de 25-44 años (54,5%), aunque en 2024 au-
mentaron los ≥45 años (34,4% vs. 29,1% en 2020-2023 y 25,3% en 2016-2019). En cuanto al lugar de 
nacimiento, los europeos pasaron de 69,3% en el periodo 2016-2019 a 45,0% en 2024, mientras que 
los americanos aumentaron de 25,0% a 51,5%. El motivo más frecuente de viaje en el 2024 fueron las 
visitas familiares (52,8%), mientras que en los periodos previos fue el turismo; no obstante, esta infor-
mación solo estuvo disponible en el 60,6% de los casos de 2024 y en el 50% del total del periodo. La 
proporción de casos que requirieron hospitalización se mantuvo relativamente estable a lo largo del 
periodo de estudio (Tabla 1). En 2024 se notificaron dos defunciones, mientras que en los periodos 
anteriores no se registró ninguna.

Tabla 1. Características de los casos importados de dengue en España en 2016-2019, 2020-2023 y 2024. 

2016-2019 2020-2023 2024

n % n % N %

Sexo

Hombre 506 49,0 611 46,9 521 46,8

Mujer 527 51,0 693 53,1 591 53,1

Edad (años)

< 15 45 4,6 91 7,0 77 6,9

15-24 107 10,9 128 9,8 86 7,7

25-44 580 59,2 705 54,1 566 50,9

45-64 215 22,0 326 25,0 325 29,2

> 65 32 3,3 53 4,1 58 5,2

Publicado bajo licencia creative-commons 4.0 BY-NC-SA
https://revista.isciii.es/index.php/bes

ISSN-L 2173-9277

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes


boletín epidemiológico semanal

 Año 2025 | Semanas 40-52 | Vol. 33 | n.º 4 | pp. 223-231 229

2016-2019 2020-2023 2024

n % n % N %

Lugar de nacimiento

Europa 543 69,3 445 56,0 323 45,0

América 196 25,0 316 39,7 369 51,5

África 19 2,4 16 2,0 8 1,1

Asia y Oceanía 26 3,3 18 2,3 17 2,4

Hospitalización

No 469 66,0 795 67,8 759 68,7

Sí 242 34,0 378 32,2 346 31,3

Motivo de estancia

Familiar 113 26,8 247 39,3 357 52,8

Turismo 238 56,4 308 49,0 266 39,3

Trabajo 41 9,7 29 4,6 23 3,4

Inmigrante 23 5,5 27 4,3 12 1,8

Otro 7 1,7 18 2,9 18 2,7

Región de exposición

América 461 47,8 963 75,1 805 72,9

África 57 5,9 63 4,9 47 4,3

Asia y Oceanía 444 46,1 256 20,0 250 22,6

DISCUSIÓN
En 2024 se ha alcanzado el máximo de notificaciones de casos de dengue importados desde que 

hay registro en España, con un total de 1.113 casos, lo que representa un claro aumento respecto 
a años previos (casi el doble de 2023). Además, se ha observado un cambio en el patrón estacional 
respecto al comportamiento habitual de otros años, con una distribución bimodal, que ha mostrado 
un pico máximo en marzo-abril, además del habitual en meses de verano de las temporadas previas.

Tanto el aumento de magnitud como el pico anómalo en los meses de invierno-primavera se de-
bieron principalmente a casos importados del Cono Sur de América, especialmente de Argentina y Pa-
raguay, donde la temporada de mayor transmisión ocurre entre enero y mayo. En 2024, esta coincidió 
con un repunte histórico en la región: el número de casos notificados prácticamente se cuadruplicó 
respecto a la temporada previa, especialmente en Brasil, Argentina y Paraguay (14). En España, los casos 
importados del 2024 procedían con mayor frecuencia de Argentina y Paraguay, probablemente por los 
vínculos más estrechos con estos países que con Brasil.

Otro factor que podría explicar este incremento, además de la mayor circulación del virus en ori-
gen, es un cambio en los patrones de movilidad internacional (15). La mayoría de los casos importados 
en 2024 procedían de regiones del continente americano, seguido de Asia y Oceanía. América ha sido 
históricamente una región con fuertes vínculos migratorios y familiares con España (16), lo que podría 
contribuir a su papel predominante como origen de los casos importados. Este patrón geográfico es 
consistente con años anteriores (12), aunque destaca un ligero aumento en la proporción de casos pro-
cedentes de Asia, posiblemente asociado al aumento progresivo de los viajes por turismo a esta región 
tras las restricciones globales de viajes durante la pandemia del COVID-19.

El motivo de la estancia ha cambiado en los últimos años, con un desplazamiento desde los viajes 
turísticos hacia las visitas familiares y un aumento relativo de casos en personas nacidas en América. 
Esto apoya la importancia de dirigir las medidas preventivas al grupo de residentes nacidos en países 
de América Latina, que realizan viajes frecuentes por visitas familiares.
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La información más reciente disponible para 2023 indica un incremento de casos importados 
de dengue en varios países europeos, lo que coincide con la tendencia observada en España (11). En 
Francia(17), en 2024 se notificaron 4.074 casos importados de dengue, una cifra récord en sus registros, 
de los cuales 1.803 se registraron después del 1 de mayo, y más de la mitad procedían de Guadalupe 
y Martinica, lo que refleja claramente la relación entre los destinos de viaje y los vínculos históricos, 
culturales y familiares con las colectividades francesas de ultramar, de manera similar a lo que parece 
haber ocurrido en España, donde los casos importados también se concentraron en países con víncu-
los estrechos.

Entre las principales fortalezas del estudio se encuentra el uso de datos de vigilancia sistemática, 
lo que permite una descripción robusta de los patrones epidemiológicos, especialmente a lo largo 
del tiempo. Sin embargo, también existen limitaciones importantes. La presencia de valores perdidos 
en variables clave como el motivo del viaje o el país de nacimiento limita la interpretación global. 
Además, los datos reflejan únicamente los casos detectados por el sistema de vigilancia, por lo que 
podrían infraestimarse los casos leves o no diagnosticados.

Las estrategias de prevención de la enfermedad se basan principalmente en la gestión integrada 
del vector para evitar la transmisión autóctona, la protección personal frente a las picaduras (uso de 
repelente, mosquiteras, barreras físicas), y la rápida identificación de los casos virémicos (normalmen-
te 4-7 días, pero puede durar hasta 12) (1, 4), ya que, durante este periodo, pueden transmitir la infec-
ción a un mosquito al ser picados e iniciar nuevos ciclos de transmisión que afecten a otras personas 
y provocar casos y/o brotes autóctonos (18).

La sensibilización y formación continua de los profesionales sanitarios es clave para mejorar el 
diagnóstico precoz, la notificación y la adopción de medidas preventivas eficaces para evitar la trans-
misión autóctona.

Asimismo, resulta fundamental intensificar las estrategias de educación para la salud dirigidas 
a la población general y, en particular, a los viajeros a zonas endémicas. El fomento de medidas de 
protección personal y la promoción de consejos de salud para viajeros son pilares esenciales para 
prevenir la infección y frenar la diseminación del virus en nuestro entorno (4, 18).

CONCLUSIONES
Los datos correspondientes a 2024 muestran un aumento sin precedentes en el número de casos 

de dengue importados en España, en línea con lo observado en zonas endémicas. Este escenario pone 
de manifiesto la necesidad de mantener y reforzar los sistemas de vigilancia epidemiológica y cono-
cer los patrones de viaje fuera del continente europeo y la situación en los países de origen, además 
de establecer medidas en nuestro territorio en base al escenario de riesgo de cada región para evitar 
casos secundarios a la vuelta del viaje.
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