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Nueva dirección del BES
Rosa Cano Portero

Directora saliente

Cita sugerida
Cano Portero R. Nueva dirección del BES. Boletín Epidemiológico Semanal. 2026;34(2):46-46. doi: 10.4321/s2173-
92772026000200001

Estimado equipo, autores y lectores del BES:

Concluyo mi etapa como directora del Boletín Epidemiológico Semanal (BES) con profunda sa-
tisfacción por el trabajo realizado y por el compromiso de quienes han contribuido a consolidar esta 
publicación editada por el Centro Nacional de Epidemiología del Instituto de Salud Carlos III. Desde 
2023 hemos trabajado para que el BES se publique en un formato alineado con los estándares de una 
revista científica, pero manteniendo su esencia. Nuestro objetivo es publicar los resultados del análi-
sis de datos de la vigilancia epidemiológica realizada por los profesionales que trabajan en distintos 
niveles de competencia en el Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles, así como de otros 
ámbitos relacionados con la realización de estudios epidemiológicos relevantes para la salud pública. 

Una de las metas alcanzadas es la indexación del BES en SciELO. El siguiente paso será Pub-
Med. Lograrlo va a depender de que sigamos trabajando por publicar originales de calidad y con 
impacto y relevancia en nuestro ámbito profesional. 

El nuevo equipo estará liderado por Jose Luis Peñalvo García, director del Centro Nacional de 
Epidemiología que asume la dirección del BES. Estará acompañado por un equipo comprometido 
con la calidad y continuidad del BES, Rocío Amillategui Dos Santos, como editora jefa, Carmen Mar-
tín Mesonero, Marta Soler Soneira, Rosa María Estevez Reboredo y Pilar Soler Crespo, como editoras 
adjuntas. 

Gracias a autores, revisores y comités por sostener con rigor esta labor. Me despido con la certeza 
de que el BES seguirá creciendo en manos de un equipo sólido y comprometido.
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Abstract
The Andes hantavirus (ANDV) outbreak linked to a transatlantic cruise ship in May 2026 represented 
an unusual public health event. A total of 13 cases were reported across several countries, including 
two in Spain, with three deaths. Evidence suggests initial exposure in Argentina followed by limited 
person-to-person transmission during the voyage. 

In Spain, 16 high-risk contacts were monitored, two of whom developed infection. The risk of trans-
mission was considered very low due to the absence of animal reservoirs and the rapid implementa-
tion of control measures. 

This event highlights the importance of surveillance and international coordination in emerging in-
fectious diseases.

INTRODUCTION
The outbreak of Andes hantavirus (ANDV) linked to a transatlantic cruise ship detected in May 

2026 constituted an unusual scenario of national and international public health interest. 

Although cases were reported in several countries, including Spain, the risk to the Spanish gene-
ral population was considered very low due to the virus´s limited transmission capacity and the rapid 
implementation of public health measures.

On 2 May 2026, the National International Health Regulations (IHR) Focal Point for the United 
Kingdom of Great Britain and Northern Ireland notified the World Health Organization (WHO) of an 
outbreak of severe acute respiratory illness aboard a transatlantic cruise ship that had departed from 
Ushuaia (Argentina) on 1 April on route to Cape Verde, making stops at several islands in the South 
Atlantic. The Dutch-flagged vessel carried passengers and crew from 23 countries, including 14 Spain 
residents. The first affected individual, a 70-year-old passenger, developed gastrointestinal symptoms 
and died on 11 April. Two weeks later, on the island of Santa Helena, 32 people disembarked, among 
them the deceased widow, who travelled on a commercial flight to Johannesburg to catch another fli-
ght to Amsterdam. However, before take-off she had to be transferred to the hospital, where she died 
on 26 April. A third passenger was medically evacuated in critical condition from Ascension Island to 
Johannesburg and became the first laboratory-confirmed case(1). A fourth passenger who disembarked 
in Saint Helena (a UK Overseas Territory) and was admitted to a hospital in Switzerland a few days la-
ter became the first case in which ANDV infection was confirmed. The ship arrived in Cape Verde on 3 
May, from where two additional cases were evacuated. On board remained the body of an 80‑year‑old 
passenger who had died on 2 May and was later also confirmed as a case. An eighth case was repor-
ted in a passenger who had disembarked in Tristan da Cunha (a UK Overseas Territory) on 13 April. 

Since 5 May, WHO and European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) epidemio-
logists, together with infectious‑disease specialists from the Netherlands, implemented measures on 
board to reduce the likelihood of transmission among passengers and crew.

Within the framework of the International Health Regulations and Regulation (EU) 2022/2371 
of the European Parliament and of the Council of 23 November 2022 on serious cross‑border heal-
th threats, a range of coordinated international response measures was established from the outset. 
These included continuous collaboration and information exchange between WHO, ECDC/the Euro-
pean Commission, and the countries involved. An epidemiological investigation was also launched to 
identify the possible source of exposure, guide additional measures prior to the evacuation or disem-
barkation of those on board, and determine the origin of the outbreak. In parallel, microbiological 
studies were initiated to assess viral characteristics potentially associated with increased pathogenicity 
or transmissibility. In addition, on 7 May, Spain activated the European Civil Protection Mechanism to 
evacuate passengers and part of the crew in the port of Tenerife (Spain) to various destinations, most-
ly their countries of origin. The operation took place between 10 and 11 May and was coordinated 
by Spanish authorities, international institutions (WHO, ECDC), and the affected countries (Figure 1). 
Subsequently the ship departed for the Netherlands on 11 May and arrived in Rotterdam on 18 May 
for a full inspection and disinfection procedures.
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Figure 1. Route of the ship, disembarkations, and evacuations between 1 April and 11 May 2026. 

Source: ECDC 

Globally, contact tracing linked to the outbreak identified more than 440 contacts across at least 
30 countries and territories, who were placed under quarantine or follow‑up according to their asses-
sed level of risk(2).

At the national level, the Ministry of Health, in coordination with the Autonomous Communities 
(CCAA), developed protocols for clinical management and individual protective measures to prevent 
viral transmission. These protocols were reviewed and updated by the Technical Committee of the Ear-
ly Warning and Rapid Response System (SIAPR) and approved by the Public Health Commission. On 
8 May, a protocol was published outlining healthcare and public‑health actions for residents of Spain 
who were to disembark, as well as for potential contacts and probable or confirmed cases. A revised 
version was issued on 13 May, incorporating recommendations from the European Reference Labora-
tory (EURL‑PH‑ERZV) regarding the handling and transport of clinical samples. On 22 May, an upda-
ted version was released; it included conditions for visits and access to common areas for individuals 
in hospital quarantine, as well as requirements for home quarantine. Annex 2, detailing preventive 
measures for hospital staff, was also amended. Finally, on 3 June, a further update established the cri-
teria for hospital discharge of confirmed cases and the follow‑up procedures to be applied thereafter(3).

In the days following the evacuation, five cases were detected worldwide among high‑risk con-
tacts who were under quarantine: two in Spain and one each in France, Canada, and the Netherlands. 
Since the beginning of the outbreak, a total of 13 cases were reported (12 laboratory‑confirmed and 
1 probable, considered the index case), with symptom onset dates ranging from 3 April to 31 May. Of 
the 13 cases, 3 died and 2 developed severe disease (Figure 2).
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Figure 2. Epidemic curve of confirmed and probable cases by date of symptom onset (up to 22 June 2026) 

* Confirmed cases detected in Spain; # asymptomatic confirmed cases: confirmation data. ♦ Deaths. 
Source: Author’s elaboration based on data provided by WHO,  

Early Warning and Response System (EWRS) of the European Union, and the Ministry of Health of Spain. 

In Spain, 16 individuals were classified as high‑risk contacts (14 passengers and crew members 
from the ship, and two linked to the Johannesburg–Amsterdam flight). They were required to undergo 
a 42‑day period of monitoring and quarantine from the date of last exposure. Among the ship‑rela-
ted contacts, 2 individuals became confirmed cases during follow‑up, presenting positive blood PCR 
results and symptoms in the subsequent days. The remaining contacts completed an initial 28‑day 
hospital quarantine, followed by 14 days at home, remaining asymptomatic with negative test results 
throughout.

The most likely hypothesis regarding the origin of the outbreak is that some passengers became 
infected through environmental exposure to ANDV during their prior stay in endemic areas of Argen-
tina. From these initial cases, secondary transmission to other passengers would have occurred during 
the voyage. This interpretation is supported by genetic analyses showing a high degree of similarity 
among viral sequences from confirmed cases—virtually identical, with very few mutations between 
them(4). These findings are consistent with previous Andes hantavirus outbreaks, such as the 2018 
Epuyén outbreak in Argentina(5).

ANDES HANTAVIRUS DISEASE
ANDV, endemic to Argentina and Chile(6), can cause severe hantavirus cardiopulmonary syn-

drome (HCPS), which carries a high fatality rate, and is the only hantavirus for which consistent 
person‑to‑person transmission has been demonstrated(6). Human infection occurs primarily through 
inhalation of contaminated aerosols in rural areas inhabited by sigmodontine rodents, the natural 
reservoir. After a prolonged incubation period of 7 to 45 days(2,5,6), the disease may progress rapidly 
from nonspecific symptoms to respiratory failure and shock in some cases. No specific treatments or 
vaccines exist, making early detection and intensive supportive care essential.

ANDV infections are rare globally. In 2025, eight countries in the Americas reported 229 HCPS 
cases and 59 deaths, with no cases specifically attributed to this virus(7). Transmission remains predo-
minantly zoonotic, linked to rodent exposure.

Person‑to‑person transmission is exceptional and has been documented only in isolated out-
breaks in Argentina and Chile(5, 6). These outbreaks typically involve short transmission chains with few 
cases, although longer chains have been recorded, such as during the 2018–2019 Epuyén outbreak. In 
that event, spread was facilitated by social gatherings involving numerous close interpersonal contacts, 
rather than by any apparent increase in viral transmissibility(5).
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RISK ASSESSMENT FOR SPAIN
During the management of the alert related to the Andes hantavirus outbreak linked to a transat-

lantic cruise, the Coordination Centre for Health Alerts and Emergencies conducted, with the support 
of numerous experts and institutions, a rapid risk assessment of ANDV transmission in Spain(8). Its 
conclusions are summarised below.

To date, no autochthonous human cases of hantavirus infection have been detected in Spain. 
Although hantaviruses have been identified in several wild mammal species, none has shown pathoge-
nicity for humans(9). Rodents of the Sigmodontinae and Neotominae subfamilies are found exclusively 
in the Americas. Therefore, the risk of ANDV transmission through rodents or their excreta in Spain is 
extremely low, both because the reservoir species are absent from Spanish territory and because the 
virus has not been detected in any local small‑mammal species(10). Based on available evidence, the 
risk of transmission of other pathogenic hantaviruses in Spain is also considered very low, given the 
limited evidence of their presence in local wildlife and the absence of historical detections in humans.

During the outbreak, the only potential route of transmission in Spain would have been close 
contact with infected individuals during their transmissible period or occupational exposure to clini-
cal samples. All cases and contacts were monitored according to established protocols, and involved 
professionals applied the recommended prevention and control measures. Consequently, the risk of 
secondary transmission in Spain was considered very low.

Finally, there is no increased risk for typical tourists or business travellers visiting major cities 
in endemic countries. Risk is primarily associated with specific activities such as ecotourism in rural 
areas, agricultural or forestry work, or occupations involving environmental exposure where contact 
with the long‑tailed pygmy rice rat (Oligoryzomys longicaudatus), the natural reservoir, may occur. 
The most common route of infection is inhalation of aerosols from the urine, faeces, or saliva of in-
fected rodents, typically when cleaning unventilated enclosed spaces or camping in endemic areas. In 
any case, the overall risk is considered very low, as the disease is rare.

CONCLUSIONS
This event highlights the importance of maintaining surveillance systems capable of early detec-

tion of imported emerging diseases and coordinating international responses to events with potential 
for cross‑border transmission. It also underscores the need for specific protocols for rare pathogens 
with demonstrated person‑to‑person transmissibility.

Based on available evidence, the risk of local transmission of pathogenic hantaviruses—inclu-
ding Andes virus—in Spain is considered very low, given the limited evidence of their presence in 
local small mammals and the absence of historical human cases. For travellers to endemic areas, risk 
is concentrated in rural or natural settings where exposure to infected rodent excreta may occur. Ne-
vertheless, the disease is rare, and risk can be significantly reduced through appropriate preventive 
measures.
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Resumen
El brote de hantavirus Andes (ANDV) vinculado a un crucero transatlántico en mayo de 2026 supuso 
un evento inusual de interés en salud pública. Se notificaron 13 casos en varios países, incluidos dos 
en España, con tres fallecimientos. La investigación apunta a una exposición inicial en Argentina y 
posterior transmisión limitada entre personas durante el viaje. 

En España, se identificaron 16 contactos de alto riesgo en seguimiento, de los cuales dos desarrollaron 
infección. El riesgo de transmisión se consideró muy bajo debido a la ausencia de reservorios animales 
y a la rápida implementación de medidas de control. 

Este evento destaca la importancia de la vigilancia epidemiológica y la coordinación internacional ante 
enfermedades emergentes.

INTRODUCCIÓN
El brote de hantavirus Andes (ANDV) asociado a un crucero transatlántico detectado en mayo de 

2026 ha constituido un escenario inusual y de interés para la salud pública nacional e internacional.

Aunque se notificaron casos en varios países, incluido España, el riesgo para la población gene-
ral española se consideró muy bajo debido a la escasa capacidad de transmisión del virus y la rápida 
implementación de medidas de salud pública.

El 2 de mayo de 2026, el Punto Nacional del Reglamento Sanitario Internacional (RSI) del Reino 
Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte notificó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) un 
brote de enfermedad respiratoria aguda grave a bordo de un crucero que había zarpado de Ushuaia 
(Argentina) el 1 de abril con destino a Cabo Verde, haciendo paradas en diversas islas del Atlántico 
Sur. El buque, de bandera holandesa, transportaba pasajeros y tripulación de 23 países, entre ellos 14 
residentes en España. 

El primer afectado fue un pasajero de 70 años que presentó síntomas gastrointestinales y falleció 
el 11 de abril. Dos semanas más tarde, en la isla de Santa Elena, desembarcaron 32 personas, entre 
ellas la esposa del fallecido, que viajó en un vuelo comercial a Johannesburgo, antes de coger otro 
vuelo a Amsterdam, tuvo que ser trasladada al hospital, donde falleció el 26 de abril. Un tercer pasaje-
ro fue evacuado en estado de salud grave el 27 de abril desde Isla Asunción a Johannesburgo y resultó 
ser el primer caso confirmado por laboratorio de infección por hantavirus(1). Un cuarto pasajero que 
desembarcó en Santa Elena (territorio británico de ultramar Reino Unido) e ingresó en Suiza unos días 
más tarde fue el primer caso en el que se confirmó infección por ANDV. El barco llegó a Cabo Verde el 
3 de mayo, desde donde fueron evacuados dos casos más, permaneciendo abordo el cadáver de una 
pasajera de 80 años que falleció el 2 de mayo, y posteriormente se confirmó también como caso. Un 
octavo caso fue notificado en un pasajero que desembarcó en Tristán de Acuña (territorio británico de 
ultramar Reino Unido) el 13 de abril.

Desde el 5 de mayo, los epidemiólogos de la OMS y el Centro Europeo para la Prevención y Control 
de Enfermedades (ECDC), junto con especialistas en enfermedades infecciosas de los Países Bajos, im-
plantaron medidas a bordo para reducir la probabilidad de contagio entre los pasajeros y la tripulación. 

En el marco del Reglamento Sanitario Internacional, y del Reglamento (UE) 2022/2371 del Parlamen-
to Europeo y del Consejo de 23 de noviembre de 2022 sobre las amenazas transfronterizas graves para la 
salud, se establecieron desde el primer momento, diversas medidas de respuesta internacional coordinada, 
incluyendo la colaboración e intercambio continuo de información entre OMS, ECDC/Comisión Europea y 
los países implicados. Así mismo, se inició una investigación epidemiológica de la posible fuente de expo-
sición y para orientar posibles medidas adicionales antes de la evacuación o desembarco de las personas 
a bordo y para determinar el origen. También se iniciaron estudios microbiológicos para evaluar las carac-
terísticas virales asociadas a una posible mayor patogenicidad o transmisibilidad. Además, el 7 de mayo, 
España activó el Mecanismo de Protección Civil europeo para la evacuación de pasajeros y parte de los 
tripulantes en el puerto de Tenerife (España) hacia diferentes destinos, sus países de origen en la mayoría 
de los casos. La operación fue realizada entre el día 10 y 11 de mayo, coordinada por las autoridades espa-
ñolas y distintas instituciones internacionales (OMS, ECDC) y países afectados (Figura 1). Posteriormente, 
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el barco partió hacia los Países Bajos el 11 de mayo y llegó a Róterdam el 18 de mayo, para desarrollar la 
inspección completa del buque y las tareas de desinfección.

Figura 1. Trayecto del barco, desembarcos y evacuaciones, entre el 1 de abril y el 11 de mayo de 2026.

Fuente: ECDC

A nivel global la búsqueda y el seguimiento de contactos vinculados al brote identificó más de 
440 contactos en al menos 30 países y territorios, los cuales estuvieron en cuarentena o en seguimien-
to según el nivel de riesgo identificado(2).

A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad, de acuerdo con las Comunidades Autónomas (CCAA), 
elaboró protocolos para el manejo clínico y las medidas de protección individual para evitar la trans-
misión del virus, que fueron revisados y actualizados por el Comité técnico del Sistema de Alerta 
Precoz y Respuesta Rápida (SIAPR), y aprobados por la Comisión de Salud Pública. El 8 de mayo se 
publicó un protocolo de actuación sanitaria y de salud pública para las personas con residencia en Es-
paña que iban a desembarcar, así como para los posibles contactos y casos probables y confirmados. 
El 13 de mayo se realizó una nueva versión que incluía recomendaciones realizadas por el laboratorio 
europeo de referencia EURL-PH-ERZV, en relación con el manejo y transporte de muestras clínicas y el 
22 de mayo se publicó una versión que incluía las condiciones para las visitas y el acceso a las zonas 
comunes para las personas que se encontraban en cuarentena hospitalaria así como las condiciones 
para la realización de la cuarentena domiciliaria, y se modificó el Anexo 2 de medidas preventivas para 
personal de los centros hospitalarios. Finalmente, el 3 de junio se publicó una nueva actualización de 
este protocolo en la que se establecían las condiciones para el alta hospitalaria de los casos confirma-
dos, así como las pautas de seguimiento tras la misma(3).

En los días posteriores a la evacuación se detectaron a nivel mundial cinco casos entre los con-
tactos considerados de alto riesgo y en cuarentena: dos en España, y uno en Francia, Canadá y Países 
Bajos. Desde el inicio del brote se notificaron un total de 13 casos (12 confirmados por laboratorio y 
1 probable, considerado el caso índice), con fechas de inicio de síntomas entre el 3 de abril y el 31 de 
mayo. De los 13 casos, 3 fallecieron y 2 desarrollaron enfermedad grave (Figura 2).
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Figura 2. Curva epidémica de casos confirmados y probables por fecha de inicio de síntomas (hasta el 22 de junio de 2026)

* Casos confirmados detectados en España; # Caso confirmado asintomático: se representa la fecha de confirmación.  
♦ Fallecidos. Fuente: Elaboración propia con datos proporcionados por OMS, Sistema de Alerta Temprana y Respuesta 

(EWRS) de la UE, y Ministerio de Sanidad de España.

En España,16 personas fueron consideradas contactos de alto riesgo (14 que eran pasajeros y 
tripulación del barco, y dos relacionadas con el vuelo Johannesburgo-Amsterdam), que debían realizar 
un periodo de seguimiento y cuarentena de 42 días desde la última exposición. De entre los contactos 
del barco, 2 personas fueron casos confirmados durante el seguimiento, por presentar PCR en sangre 
positiva y sintomatología en los días siguientes. El resto realizaron un primer periodo de cuarentena 
en el hospital durante 28 días, y los 14 días restantes en sus domicilios, habiendo permanecido asin-
tomáticos y con resultados negativos en las pruebas realizadas. 

La hipótesis más probable en cuanto al origen del brote es que algunos pasajeros se infectaran 
por exposición ambiental al ANDV durante su estancia previa en zonas endémicas de Argentina. A 
partir de esos casos iniciales, se habría producido transmisión secundaria a otros pasajeros durante la 
travesía. Esta interpretación se ve respaldada por los análisis genéticos, que muestran una alta simi-
litud entre las secuencias virales de los casos confirmados, prácticamente idénticas y con muy pocas 
mutaciones entre ellas(4). Estos hallazgos son coherentes con lo observado en otros brotes previos de 
hantavirus Andes, como el de Epuyén, en Argentina, en 2018(5).

ENFERMEDAD POR HANTAVIRUS ANDES 
El ANDV, endémico de Argentina y Chile(6), puede causar un síndrome cardiopulmonar grave 

por hantavirus (SPH) con alta letalidad y es el único hantavirus para el que se ha demostrado de for-
ma consistente la transmisión persona a persona(6). La infección humana se produce sobre todo por 
inhalación de aerosoles contaminados en zonas rurales con roedores sigmodontinos, su reservorio 
natural. Tras un periodo de incubación prolongado de entre 7 a 45 días(2,5,6), la enfermedad progresa 
rápidamente desde síntomas inespecíficos a, en algunos casos, insuficiencia respiratoria y shock. No 
existen tratamientos específicos ni vacunas, por lo que la detección precoz y el soporte intensivo son 
esenciales.

Las infecciones por ANDV son poco frecuentes a nivel global. En 2025, ocho países de las Améri-
cas notificaron 229 casos y 59 muertes por SPH, sin registros atribuidos específicamente a este virus(7). 
La transmisión continúa siendo mayoritariamente zoonótica, vinculada al contacto con roedores.

La transmisión entre personas es excepcional y se ha documentado en brotes puntuales en Ar-
gentina y Chile(5,6). En estos brotes se observan por los general cadenas de transmisión cortas con 
pocos casos, aunque se han registrado brotes en los que se han producido cadenas de transmisión 
más largas, como el brote de Epuyén (2018–2019). En este brote la propagación se vio favorecida por 
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la existencia de eventos sociales propiciatorios de numerosos contactos interpersonales estrechos, no 
por un aumento aparente de la capacidad de transmisión del virus(5).

EVALUACIÓN DEL RIESGO PARA ESPAÑA
Durante la gestión de la alerta del brote de hantavirus Andes vinculado a un crucero transatlán-

tico, desde el Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) se elaboró con 
la ayuda de numerosos expertos e instituciones, una evaluación rápida del riesgo de transmisión del 
virus Andes en nuestro país(8), cuyas conclusiones se resumen a continuación. 

En España, no se ha detectado hasta la fecha ningún caso humano autóctono de infección por 
hantavirus. Aunque se han identificado hantavirus en diversas especies de mamíferos silvestres, ningu-
no de ellos ha demostrado capacidad patógena para el ser humano(9). Los roedores de las subfamilias 
Sigmodontinae y Neotominae están presentes exclusivamente en el continente americano. Por tanto, 
el riesgo de transmisión de ANDV a través de roedores o de sus excreciones en España es extrema-
damente bajo, tanto porque las especies de roedores que actúan como reservorios no se encuentran 
presentes en nuestro territorio, como porque no se ha detectado este virus en ninguna especie de 
micromamífero(10). Con la evidencia disponible, la transmisión de otros hantavirus patógenos se consi-
dera muy baja en España, dada la poca evidencia de su presencia en nuestro país en micromamíferos 
y la ausencia de detecciones históricas en seres humanos en nuestro territorio.

Durante el brote, la única vía potencial de transmisión en España habría sido el contacto estre-
cho con personas infectadas durante su periodo de transmisibilidad o la exposición ocupacional a 
muestras clínicas. Todos los casos y contactos fueron objeto de seguimiento conforme a los protocolos 
vigentes, y los profesionales implicados aplicaron las medidas de prevención y control recomendadas. 
En consecuencia, el riesgo de transmisión secundaria en España se consideró muy bajo.

Por último, se considera que no existe un riesgo aumentado para el turista común o de negocios 
que se dirige a grandes ciudades de los países endémicos. El riesgo aparece principalmente en acti-
vidades específicas como el ecoturismo en zonas rurales, actividades agrícolas o forestales, o trabajos 
que implican contacto con el medio ambiente con posible exposición al ratón colilargo (Oligoryzomys 
longicaudatus), reservorio natural del virus. La forma más común de infección tiene lugar por inha-
lación de aerosoles procedentes de las heces, orina o saliva de roedores infectados, lo que ocurre 
normalmente al limpiar espacios cerrados sin ventilar o acampar en zonas endémicas. En cualquier 
caso, el riesgo se considera muy bajo, al ser una enfermedad muy poco frecuente.

CONCLUSIONES 
Este evento pone de manifiesto la importancia de mantener sistemas de vigilancia capaces de 

detectar precozmente enfermedades emergentes importadas y coordinar la respuesta internacional 
ante eventos con potencial de transmisión transfronteriza. Además, subraya la necesidad de disponer 
de protocolos específicos para patógenos poco frecuentes, pero con capacidad demostrada de trans-
misión entre personas.

Con la evidencia disponible, la transmisión local en España de hantavirus patógenos incluido el 
virus Andes se considera muy baja, dada la poca evidencia de su presencia en micromamíferos y la 
ausencia de detecciones históricas en seres humanos en nuestro país. Para las personas que viajan a 
zonas endémicas, el riesgo se concentra en actividades desarrolladas en entornos rurales o naturales 
con posible exposición a excretas de roedores infectados. No obstante, se trata de una enfermedad 
poco frecuente y el riesgo puede reducirse significativamente mediante la adopción de medidas pre-
ventivas adecuadas.
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Resumen
Introducción: En mayo de 2022 se identificaron los primeros casos de mpox en Europa y desde en-
tonces se ha mantenido la transmisión en nuestro medio. El objetivo fue comparar las características 
clínico-epidemiológicas de los casos de mpox en España entre 2022-2025. 

Método: Análisis descriptivo de los casos notificados a la Red Nacional de Vigilancia en Salud Pública 
entre 2022-2025. Se comparó la distribución de variables clínico-epidemiológicas según año de inicio 
de síntomas o de diagnóstico. 

Resultados: Un total de 9.355 casos fueron notificados, de ellos 7.521 en 2022 (80,4%), 325 en 2023 
(3,5%), 695 en 2024 (7,4%) y 814 en 2025 (8,7%). El 97,7% eran hombres y edad mediana de 37 años 
(RIC: 31-44). El porcentaje de nacidos en España varió entre 46,5% (2022) y 32,2% (2025). El 73,2% en 
2022 presentaron síntomas generales frente al 62,1% de 2025, siendo la fiebre el síntoma más frecuen-
te (55,4%). En global, el 65,3% presentó exantema anogenital y entre 4-6% requirieron hospitalización. 
Hubo cuatro fallecimientos, 3 en 2022 y uno en 2025. El principal modo de transmisión fue contacto 
estrecho en el marco de una relación sexual (66,6% en 2022 y 80,1% en 2025); entre 68%-78% eran 
hombres que tenían sexo con otros hombres. Entre 2023 y 2025, el 9,3% de los casos estaban vacuna-
dos frente a mpox. En total se han notificado 57 casos de clado I.

Conclusiones: Las características clínico-epidemiológicas se han mantenido globalmente estables des-
de 2022, con leves variaciones, en un contexto de aparición reciente de casos de clado I. 

Palabras clave: mpox; vigilancia epidemiológica; clado. 

Abstract
Introduction: The first cases of mpox were identified in Europe in May 2022, and transmission has 
continued in our region ever since. The objective was to compare the clinical and epidemiological 
characteristics of mpox cases in Spain between 2022 and 2025.

Method: Descriptive analysis of cases reported to the National Public Health Surveillance Network be-
tween 2022-2025. The distribution of clinical and epidemiological variables was compared according 
to the year of symptom onset or diagnosis.

Results: A total of 9.355 cases were notified, of them 7,521 cases were reported in 2022(80.4%), 325 
in 2023 (3.5%), 695 in 2024 (7.4%) and 814 in 2025 (8.7%). The 97.7% were men, with a median age of 
37 years (IQR: 31-44). The percentage of those born in Spain varied between 46.5% (2022) and 32.2% 
(2025). In 2022, 73.2% presented general symptoms compared to 62.1% in 2025, with fever being the 
most common symptom (55.4%). Overall, 65.3% presented with anogenital rash and between 4-6% 
were hospitalised. There were four deaths, three in 2022 and one in 2025. The main mode of transmis-
sion was close contact during sexual intercourse (66.6% in 2022 and 80.1% in 2025); 68%–78% were 
men who had sex with men. Between 2023 and 2025, 9.3% of cases were vaccinated against mpox. A 
total of 57 cases of clade I have been reported. 

Conclusions: The clinical and epidemiological characteristics have remained broadly stable since 
2022, with slight variations, against a backdrop of the recent emergence of clade I.

Keywords: mpox; epidemiological surveillance; clade. 

INTRODUCCIÓN 
Mpox es una enfermedad zoonótica viral. La primera transmisión en humanos se detectó en 1970 

en la República Democrática del Congo, siendo endémica en algunos países de África Occidental y 
Central. Hasta 2022, los brotes fuera de África habían sido escasos y relacionados con animales salva-
jes o exóticos o con casos importados (1).

En mayo de 2022 Reino Unido comunicó la detección de los primeros casos sin antecedentes de 
viajes recientes a áreas endémicas o contacto con casos notificados previamente. En España, la alerta 
se activó el 17 de mayo con la sospecha de los primeros casos. El brote de 2022 supuso un cambio en 
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la epidemiología de esta infección cuya transmisión pasó de ser predominantemente zoonótica a una 
transmisión persona a persona, principalmente por el contacto estrecho durante relaciones sexuales. 
Se asoció a una transmisión sostenida en redes sexuales en países no endémicos, predominantemente 
entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH) (2, 3) .Europa fue uno de los principales epicen-
tros del brote, y España se situó entre los países más afectados, con el número más elevado de casos 
confirmados en la región. 

Entre 2022 y 2025 se han emitido dos declaraciones de Emergencia de Salud Pública de Im-
portancia Internacional (ESPII) por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS): la primera 
en julio de 2022, ante la expansión mundial del brote, que duró hasta mayo de 2023; la segunda se 
produjo en agosto de 2024, debido a la aparición de un incremento importante de casos en África 
Central pertenecientes al clado I a diferencia de los casos anteriores que eran clado II concluyendo 
en septiembre de 2025. 

Desde 2022 y hasta el 31 de marzo de 2026 se han notificado más de 182.945 casos y 503 muertes 
en 144 países. En Europa, el número de casos se sitúa en torno a 31.000 casos en 49 países, siendo 
España el país con mayor número de casos confirmados, seguido de Francia, Alemania y Reino Unido. 
En la segunda mitad de 2024 se identificaron los primeros casos de mpox de clado I en Europa todos 
ellos importados. Posteriormente este clado se ha transmitido en grupos específicos de población (4).

El objetivo de este estudio fue describir la evolución temporal de los casos de mpox y comparar 
sus características epidemiológicas y clínicas entre 2022 y 2025 en España.

MÉTODOS 
Se ha realizado un análisis descriptivo de los casos confirmados de mpox notificados a la Red 

Nacional de Vigilancia en Salud Publica. Se define como caso confirmado aquel que cumple criterios 
de laboratorio, es decir detección de genoma de mpox virus mediante reacción en cadena de la poli-
merasa (en inglés PCR) específica o genérica para Orthopoxvirus en una muestra clínica (5). El periodo 
de estudio comprendió desde el inicio del brote, siendo los primeros casos identificados retrospecti-
vamente en abril de 2022, hasta el 31 de diciembre de 2025. 

La información se obtuvo mediante un cuestionario normalizado, acordado con las comunidades 
autónomas (CCAA), que recogió variables epidemiológicas (edad, sexo, antecedentes de vacunación 
frente a la viruela, estado actual de vacunación frente a mpox y características de la exposición), va-
riables clínicas (fecha de inicio de síntomas, manifestaciones clínicas, complicaciones, hospitalización, 
fallecimiento, coinfección con VIH) y variables de laboratorio (tipo de muestra diagnóstica y caracte-
rización del clado viral). 

Se calcularon tasas por 100.000 habitantes tomando como denominador la población española 
obtenida en el Instituto Nacional de Estadística (INE) para los años incluidos en este estudio.

La distribución de variables epidemiológicas, clínicas y de laboratorio se compararon según el 
año de inicio de síntomas o de diagnóstico (si la fecha de inicio de síntomas no estaba disponible). 
Las variables categóricas fueron descritas con frecuencia y porcentajes, y las cuantitativas con media-
na y rango intercuartílico (RIC). La comparación de proporciones entre grupos se realizó mediante la 
prueba de Chi-cuadrado de Pearson (o el test exacto de Fisher cuando fue necesario) y la comparación 
de medianas para las variables cuantitativas mediante la prueba de Krushal-Wallis. Se consideraron 
diferencias estadísticamente significativas si el valor de p era <0,05.

Todos los análisis se realizaron con el software estadístico Stata v.16.1 (Stata Corp, College Sta-
tion, Texas, EE. UU.).

Este estudio se ha realizado siguiendo los requerimientos sobre aspecto éticos y de protección de 
datos de la legislación española. Los datos recogidos en la vigilancia epidemiológica no requieren la 
aprobación de un comité de ética ni recabar el consentimiento informado de los participantes. 
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RESULTADOS  
Desde el inicio del brote y hasta el 31 de diciembre de 2025, se notificaron 9.355 casos confir-

mados de mpox, 7.521 (80,4%) en 2022, 325 (3,5%) en 2023, 695 (7,4%) en 2024 y 814 (8,7%) en 2025 
(Tabla 1). En este periodo, todas las CCAA notificaron casos excepto Ceuta y Melilla.

Tabla 1. Número de casos notificados de mpox y tasas de incidencia por 100.000 habitantes. España, 2022-2025

Año Nº de casos (%) Tasa por 100.000 habitantes

2022 7.521 (80,4) 15,83

2023 325 (3,5) 0,68

2024 695 (7,4) 1,43

2025 814 (8,7) 1,65

Total 9.355

En la tabla 2 se muestran las características demográficas de los casos según año. 
Los casos fueron mayoritariamente hombres, 9.143 (97,7%), con escasas variaciones 
entre años. La edad de los casos osciló entre los 7 meses de edad y los 88 años. La 
mediana de edad se sitúo en 37 años (RIC: 31-44 años). En todo el periodo se noti-
ficaron seis casos en menores de 2 años, cuatro en 2022 y dos en 2025. El porcen-
taje de personas nacidas en España disminuyó del 46,5% en 2022 al 32,2% en 2025. 
Por el contrario, el de personas procedentes de Latinoamérica, pasó del 27,8% en 
2022 al 31,2% en 2025.

Tabla 2. Características demográficas de los casos notificados de mpox. España, 2022-2025

Nº de casos (%)

P valorTotal 2022 2023 2024 2025

Sexo

   Hombre

   Mujer

9.143 (97,7)

211 (2,3)

7.356 (97,8)

165 (2,2)

322 (99,1)

3 (0,9)

680 (97,8)

15 (2,2)

785 (96,4)

29 (3,6)

0,029

Grupos de edad <0,001

   Menos de 20 años

   De 20 a 29 años

   De 30 a 39 años

   De 40 a 49 años

   De 50 y más años

   No consta

83 (0,9)

1.868 (20,0)

3.617 (38,6)

2.598 (27,8)

1187 (12,7)

2 (0,02)

64 (0,8)

1.441 (19,2)

2.873 (38,2)

2.163 (28,8)

980 (13,0)

0 (0)

4 (1,2)

83 (25,6)

132 (40,6)

77 (23,7)

29 (8,9)

0 (0)

8 (1,2)

143 (20,6)

275 (39,6)

181 (26,0)

88 (12,6)

0 (0)

7 (0,8)

201 (24,7)

337 (41,4)

177 (21,7)

90 (11,1)

2 (0,3)

Mediana de edad (RIC) 37 (31-44) 37 (29-44) 35 (29-43) 36 (30-43) 35 (29-43) <0,001

Región de Nacimiento <0,001

   España

   Europa

   Latinoamérica

   Otra

   No consta 

4.185 (44,8) 

649 (6,9)

2.667 (28,5)

262 (2,8)

1.592 (17,0)

3493 (46,5)

556 (7,4)

2.092 (27,8)

213 (2,8)

1.167 (15,5)

133 (40,9)

18 (5,5)

109 (33,5)

8 (2,5)

57 (17,6)

297 (42,7)

29 (4,2)

212 (30,5)

17 (2,4)

140 (20,2)

262 (32,2)

46 (5,6)

254 (31,2)

24 (2,9)

228 (28,0)

Total 9.355 7.521 325 695 814
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La curva epidémica de los casos según mes de inicio de síntomas se muestra en la Figura 1. En 
2022, cuando se inició el brote, el máximo de casos notificados tuvo lugar en julio con 3.138 casos. 
Entre 2023 y 2025 los casos aumentaron a partir del mes de agosto y disminuyeron en el segundo 
trimestre del año, siendo septiembre de 2025 el mes con más casos notificados en estos 3 años.

Figura 1. Curva epidémica de los casos notificados según mes de inicio de síntomas. España, 2022-2025

Aspectos clínicos
En global, 6.658 casos (71,2%) presentaron sintomatología general (fiebre, astenia, dolor de gar-

ganta, dolor muscular o cefalea). Este porcentaje fue descendiendo a lo largo del periodo de estudio, 
73,2% en 2022, 68,6% en 2023, 63,0% en 2024 y 62,1% en 2025. La fiebre fue el síntoma más frecuente 
en todo el periodo (5.181 casos, 55,4%), oscilando entre el 57,2% en 2022 y el 46,8% en 2025. 

Un total de 4.306 casos (46,0%) presentaron linfadenopatías localizadas, variando entre el 47,2% 
en 2022 y el 40,7% en 2024. El exantema se localizó en la región anogenital en 6.111 casos (65,3%), 
oro-bucal en 1.615 casos (17,3%) y en otras localizaciones en 5.092 casos (54,4%). A lo largo de 2022-
2025 hay pequeñas variaciones de estos porcentajes que se muestran en la Figura 2.

Un total de 717 casos (7,7%) presentaron alguna complicación. Este porcentaje varió entre el 
7,2% en 2022 y el 9,6% en 2025. La principal complicación fue la infección bacteriana secundaria, que 
se observó en 250 casos (34,9%) seguida de las úlceras bucales en 223 casos (31,1%), proctitis en 57 
casos (7,9%) y la infección corneal en 29 casos (4,0%), con ligeras variaciones según el año (Tabla 3). 
También se produjeron 4 casos de neumonía en 2022, 4 casos de miocarditis/miopericarditis (2 en 
2022, 1 en 2024 y 1 en 2025) y 4 casos de encefalitis (3 en 2022 y 1 en 2025).

Desde el inicio del brote, 357 casos (3,8%) tuvieron que ser hospitalizados, 3,5% en 2022, 5,9% en 
2023, 4,2% en 2024 y 6,0% en 2025 (p<0,001) (Tabla 3). La mayoría de los casos hospitalizados fueron 
hombres y la mediana de edad se situó en 36 años (RIC: 29-43). El tiempo de estancia en el hospital 
no ha variado en todo el periodo, mediana 5 días (RIC: 2-7).  En siete casos (2,0%) fue necesario el 
ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. Cuatro casos fallecieron, 3 casos en 2022 y un caso en 
2025. Todos los fallecidos eran hombres entre 30 y 45 años. Dos de ellos presentaban coinfección por 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en estadio avanzado, otro era seronegativo y en el otro 
caso se desconocía su estado serológico frente al VIH.
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Figura 2. Características clínicas de los casos notificados. España, 2022-2025
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Tabla 3. Casos con complicaciones, tipo de complicación y hospitalización de los casos notificados. España, 2022-2025

Nº de casos (%)

P valorTotal 2022 2023 2024 2025

Cualquier complicación 717 (7,7%) 540 (7,2%) 32 (9,8%) 67 (9,6%) 78 (9,6%) <0,001

Tipo de complicación*

   Infección Bacteriana                   
Secundaria

250 (34,9) 180 (33,3%) 12 (37,5%) 28 (41,8%) 30 (34,9%) 0,473

    Ulcera Bucal 223 (31,1%) 174 (32,2%) 7 (21,9%) 17 (25,4%) 25 (32,0%) 0,449

    Infección Corneal 29 (4,0%) 21 (3,9%) 2 (6,2%) 4 (6,0%) 2 (2,6%) 0,679

    Proctitis 56 (7,8%) 47 (8,7%) 2 (6,2%) 3 (4,5%) 4 (5,1%) 0,472

Hospitalización 357 (3,8%) 260 (3,5%) 19 (5,8%) 29 (4,2%) 49 (6,0%) <0,001

    Edad hospitalizados**

(mediana años- RIC) 36 (29-43) 37 (30-43) 33 (29-39) 32 (27-41) 34 (28-41) 0,104

   Hombres hospitalizados** 350 (98,0%) 254 (97,7%) 18 (94,7%) 29 (100%) 49 (100%) 0,423

   Estancia**

(mediana días – RIC) 5 (2-7) 5 (2-7) 5 (3-11) 5 (3-8) 5 (2-7) 0,930

*porcentajes calculados sobre el total de casos con complicaciones

** calculados sobre el total de caso hospitalizados

Un total de 3.403 casos (39,3% de los 8.662 casos con información) estaban coinfectados con el 
VIH. La distribución por año fue la siguiente: 2.825 casos (40,6%) en 2022, 108 casos (35,4%) en 2023, 
217 casos (33,0%) en 2024 y 253 casos (34,1%) en 2025, observándose un ligero descenso a lo largo 
del periodo (p<0,001). 

La mayoría de los casos no estaban vacunados frente a mpox o no se disponía de información 
(89,9%). Un total de 224 casos habían recibido al menos una dosis, con un aumento progresivo de 
casos vacunados en los últimos años, pasando de 50 casos (0,7%) en 2022 a 90 casos (11,1%) en 2025. 
En cuanto a la vacunación frente a la viruela en la infancia, 730 casos presentaban antecedente vacu-
nal, con una tendencia descendente a lo largo del periodo, pasando de 696 casos (9,3%) en 2022 a 15 
casos (1,8%) en 2025.

Datos de laboratorio
Todos los casos notificados fueron confirmados mediante PCR realizada en muestras de lesiones 

cutáneas (5.265 casos, 56,3%), líquido vesicular (3.170 casos, 33,9%) o en otro tipo de muestra (360 
casos, 3,9%). No se dispone de información sobre el tipo de muestra en 560 casos (6,0%) (Tabla 4). 

Tabla 4. Tipo de muestra analizada en los casos notificados. España, 2022-2025

Nº de casos (%)

P valorTotal 2022 2023 2024 2025

Tipo de muestra anali-
zada

<0,001

    Lesión cutánea 5.265 (56,3%) 4.258 (56,6%) 186 (57,2%) 374 (53,8%) 447 (54,9%)

    Líquido vesicular 3.170 (33,9%) 2.646 (35,2%) 101 (31,1%) 197 (28,4%) 226 (27,8%)

    Otro tipo 360 (3,8%) 246 (3,3%) 15 (4,6%) 30 (4,3%) 69 (8,5%)

    No consta 560 (6,0%) 371 (4,9%) 23 (7,1%) 94 (13,5%) 72 (8,8%)

Desde agosto de 2024 se recoge información en el sistema de vigilancia sobre el clado viral. Todas 
las muestras analizadas en 2024 fueron clado II. El primer caso de clado I (clado Ib) se identificó en 
España en septiembre de 2025 en un caso importado en una persona nacida en España con antece-
dente de contacto estrecho en Tanzania. En octubre de 2025 se comunicó el primer caso de clado I 
(clado Ib) autóctono. Desde entonces se han notificado 57 casos de clado I o clado Ib. En la figura 
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3 se muestra la distribución del tipo de clado en los casos notificados desde agosto de 2024 hasta 
diciembre de 2025.

Figura 3. Distribución de los casos notificados por tipo de clado según el mes. España, 2024-2025

Características de la exposición
El mecanismo de transmisión más probable se atribuyó a un contacto estrecho en el contexto de 

una relación sexual en 6.507 casos (69,6%). Este porcentaje fue aumentando significativamente a lo 
largo del periodo de estudio, 5.010 casos (66,6%) en 2022, 273 (84,0%) en 2023, 572 casos (82,3%) en 
2024 y 652 casos (80,1%) en 2025 (p<0,001).  En los casos mayores de 14 años, en 7.114 casos (76,1%) 
fueron relaciones sexuales entre hombres, en 223 casos (2,4%) relaciones sexuales de un hombre con 
una mujer y en 129 casos (1,4%) mujeres con relaciones sexuales con hombres. En 1.877 casos (20,1%) 
no se disponía de información sobre el sexo de la pareja en la relación sexual. Estos porcentajes se 
han mantenido similares en los años de estudio (Figura 4) (p<0,001).

En 446 casos (4,8%) la transmisión se produjo por contacto no sexual persona a persona, de ellos 
392 casos (5,2%) en 2022, 8 casos (2,5%) en 2023, 22 casos (3,2%) en 2024 y 24 casos (2,9%) en 2025 
(p<0,001). 

En 2022 se notificaron dos casos de transmisión ocupacional en el ámbito sanitario. 

En 1.851 casos (19,8%) se informó de un contacto estrecho con un caso probable o confirmado. 
En 2022, este antecedente se produjo en 1.595 casos (21,2%), en 53 casos (16,3%) en 2023, 96 casos 
(13,8%) en 2024 y 107 casos (13,1%) en 2025 (p<0,001). 

Un total de 1.207 casos (14,3%) tenían antecedente de viaje en los 21 días previos al inicio de 
síntomas. En 2022 hubo 984 casos (14,4%), 41 casos (14,0%) en 2023, 66 casos (11,0%) en 2024 y 116 
casos (16,2%) en 2025 (p=0,054).

Se notificaron 230 casos (3,9%) importados, 177 casos (3,7%) en 2022, 12 casos (6,0%) en 2023, 
20 casos (4,3%) en 2024 y 21 casos (4,9%) en 2025 (p=0,210).
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Figura 4. Distribución de los casos notificados (mayores de 14 años) con mecanismo de transmisión sexual (6.507 casos) según 
el sexo de la pareja. España, 2022-2025

DISCUSIÓN 
Entre 2022 y 2025, se han diagnosticado en España el 36% de los casos de mpox notificados en 

Europa(6). Desde el inicio del brote en 2022 se ha mantenido la transmisión en redes sexuales de HSH 
aunque también se han comunicado casos de contacto no sexual persona a persona. En el contexto del 
brote en 2022 se produjo un aumento brusco en el número de casos, superando los 3.000 en agosto 
de 2022, para reducirse el número de casos a menos de 50 en octubre de 2022 también de manera 
abrupta. En los años siguientes, los casos diagnosticados se han mantenido con un número más re-
ducido pero constante lo que nos indica la transmisión comunitaria sostenida en nuestro entorno (7). 
Este descenso en el número de casos probablemente fue debido a la inmunidad natural adquirida y 
a cambios en las conductas de la población más vulnerable(8-10) así como a las medidas de contención 
adoptadas, como la vacunación(11, 12).

Los resultados de este estudio muestran que las características epidemiológicas y clínicas de los 
casos notificados a la Red Nacional de Vigilancia en Salud Pública son similares en todo el periodo 
de estudio. El principal mecanismo de transmisión sigue siendo el contacto estrecho en el marco de 
una relación sexual y con mayor afectación entre HSH, similar a lo que ocurre en Europa y Estados 
Unidos(13, 14). Esta situación sigue siendo diferente a lo que ocurre en África Subsahariana donde la 
transmisión de la enfermedad, especialmente en los casos de clado I, puede ser zoonótica, pediátrica, 
y persona a persona a través de fómites, contacto directo con fluidos corporales o lesiones cutáneas 
y pequeñas gotas respiratorias (15).

En agosto de 2024 se declaró por segunda vez una ESPII por el mpox, debido al elevado número 
de casos que se estaban produciendo en la República Democrática del Congo con una mayor afec-
tación en niños, mayor gravedad y por un clado viral diferente al que se estaba en circulación fuera 
de África (16). A partir de este momento se hizo necesario conocer el clado viral de los casos diag-
nosticados que podrían asociarse a un empeoramiento de la situación. Los primeros casos de clado 
I identificados fuera de África eran importados, pero posteriormente se ha establecido transmisión 
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comunitaria (17-19). En nuestro estudio, no se ha identificado por el momento un cambio sustancial en 
el perfil clínico-epidemiológico de los casos ni se han producido más casos en menores o en grupos 
vulnerables, así como casos de mayor gravedad. El aumento de casos con clado I puede indicar que se 
está produciendo un cambio en el clado circulante y que el clado I está desplazando al clado II que 
era el que dio lugar al brote inicial en Europa. En Reino Unido y la India se han identificado casos 
de clado recombinante Ib/IIb, ambos con antecedente de viaje a un país del sudeste asiático y a la 
península arábiga (20). 

La mayoría de los casos presentaron síntomas generales y el número de casos que presentan 
complicaciones se ha situado en todo el periodo siempre por debajo del 10% de los casos, siendo la 
infección bacteriana secundaria y las ulceras bucales las complicaciones más frecuentes. Otras compli-
caciones más graves se han presentado en un número muy bajo de casos. Datos de la cohorte MOSAIC 
(Mpox ObServAtIonal Cohort) muestran que menos del 10% de los casos de mpox necesitaron trata-
miento antiviral. Tanto en los casos que necesitaron tratamiento como en los que no, la complicación 
más frecuente fue la celulitis/foliculitis, seguido de la proctitis y de la infección bacteriana secundaria 
(21).

El número de fallecimientos producidos en España ha sido bajo y la mitad de ellos se produjeron 
en personas que presentaban un deterioro previo del sistema inmunitario muy importante. En este 
sentido distintos estudios han evaluado la progresión de la infección por mpox en personas con infec-
ción por VIH. Si bien las personas con infección por VIH parecen estar más afectadas por mpox no pa-
rece que la evolución sea peor o presenten mayor gravedad siempre que estén recibiendo tratamiento 
antirretroviral (22, 23). La vacuna frente a mpox no se recomienda específicamente para personas con 
infección por VIH excepto que cumplan criterios de profilaxis pre-exposición, tengan recuentos de 
CD4 inferiores a 200 cél/mm3 o hayan tenido contacto estrecho con un caso de mpox (24). Diversos 
estudios muestran que la vacuna en las personas con infección por VIH es segura y bien tolerada (12, 22). 

En general, la vacuna MBA-BN (virus vivo modificado y no replicativo de la viruela vacunoide de 
Ankara) ha mostrado efectividad reduciendo la infección, la hospitalización y la gravedad en distintos 
entornos y poblaciones a riesgo (25). En un estudio realizado en España se estimó una efectividad vacu-
nal del 65% a partir del día 7 tras la vacunación y del 79% a partir del día 14 (11). En estos momentos, las 
cuestiones que preocupan respecto a la vacunación son si será necesaria la administración de una do-
sis de refuerzo en un futuro cercano y si tendrá la misma efectividad en los casos de mpox de clado I.

En España, las recomendaciones de vacunación se publicaron al inicio del brote primeramente 
en forma de profilaxis postexposición de aquellos contactos estrechos de casos confirmados (en junio 
de 2022) (26), ampliándose como profilaxis preexposición en julio de ese mismo año (27) a personas que 
no habían pasado la enfermedad y tenían mayor riesgo de exposición ocupacional o sexual. Desde 
el inicio de la vacunación de mpox hasta el 24 de febrero de 2026 (24), se han administrado 118.701 
dosis, aunque una proporción elevada de personas  (63% entre 2022-2025) ha recibido una sola dosis 
en lugar de las dos dosis recomendadas siendo necesario reforzar la recomendación de completar la 
pauta de vacunación (28). Las campañas de información (29) que se han llevado a cabo desde la irrupción 
de esta enfermedad en nuestro entorno han sido clave para que las personas en riesgo de adquirir la 
infección busquen consejo y atención médica de manera temprana, conozcan las medidas de preven-
ción a su alcance, incluida la vacunación (30), lo que ayuda a reducir el tiempo de diagnóstico, a cortar 
cadenas de transmisión y a frenar la gravedad de los casos proporcionando una atención temprana en 
aquellos casos que son necesarios. 

Al ser un estudio realizado con datos procedentes de la vigilancia epidemiológica existen limi-
taciones específicas como es el número limitado de variables recogidas, aunque en este ámbito pre-
valece el recoger un conjunto mínimo de variables necesario para el seguimiento de esta infección 
como problema de salud pública. Respecto a la calidad de la información, destaca que las principales 
variables acumulan porcentajes de datos faltantes menores del 20%, lo que indica la exhaustividad en 
la vigilancia. Por otra parte, aunque la incorporación de nuevas variables en los sistemas de vigilancia 
no es ágil, en este caso y dado que estamos ante una enfermedad emergente en nuestro medio, la 
encuesta epidemiológica se fue modificando en función de la evolución del brote. 
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Los sistemas de vigilancia epidemiológica, así como los de alertas y emergencias sanitarias se 
han adaptado para ofrecer una respuesta rápida y coordinada proporcionando información clave en 
el control y seguimiento de esta enfermedad. Sin embargo, es necesario seguir incidiendo en la no-
tificación temprana y exhaustiva de los casos diagnosticados para poder detectar y responder ante 
cualquier cambio que se pudieran producir en la transmisión y gravedad de los casos.
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Resumen
Introducción: El herpes zóster (HZ) es una enfermedad frecuente, prevenible por vacunación, cau-
sada por la reactivación del virus varicela zóster (VVZ).  Tras la introducción en el año 2022 de la 
vacunación frente a HZ en calendario, resulta necesario evaluar la situación epidemiológica del HZ en 
España de modo que facilite futuras evaluaciones del impacto del programa de vacunación.

Método: Estudio descriptivo de los casos de HZ notificados a la RENAVE entre 2014 y 2024. Se calcu-
lan las tasas anuales de notificación por 100.000 habitantes (TN), estratificadas por año, edad y sexo. 
Se utilizan las cifras de población del INE (Instituto Nacional de Estadística); las tasas se estandarizan 
a partir de cifras de población europea.

Resultados: La vigilancia del HZ en RENAVE está todavía en fase de implantación. La TN media anual 
entre 2014 y 2024 fue 426,9 casos por cada 100.000 habitantes, con un incremento medio anual del 
4,1% (5,4% desde 2022). Sólo entre los menores de 5 a 9 años la TN ha descendido (-9,7% anual). Las 
mujeres registran una TN un 42% superior a la de los hombres.

Conclusiones: En España, la notificación de casos de HZ ha aumentado anualmente desde 2014 — y 
de forma más pronunciada desde 2022—, tanto para el total de la población como para los grupos de 
edad mayores de 15 años. Entre las mujeres, el HZ es más frecuente, más precoz y el incremento de 
su TN más acusado. Es imprescindible mantener y reforzar la vigilancia epidemiológica para poder 
evaluar el programa de vacunación.

Palabras clave: Herpes zóster; vigilancia epidemiología; Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE), España; vacuna; calendario de vacunación.

Abstract
Introduction: Herpes Zoster (HZ) is a highly incident vaccine-preventable disease. HZ is caused by 
the reactivation of the varicella-zoster virus (VZV). Following the inclusion of the HZ vaccine in the 
routine immunization schedule in 2022, the assessment of the epidemiological situation of HZ in Spain 
in order to facilitate future evaluations of the vaccination program’s impact, is needed. 

Method: A descriptive epidemiological study of HZ cases reported to RENAVE (Spanish Epidemiologi-
cal Surveillance System) between 2014 and 2024 was conducted. Annual notification rates per 100,000 
inhabitants (NR) stratified by year, age, and sex were calculated. Population figures from the INE (Na-
tional Statistical Institute) are used; rates were standardized based on European population figures. 

Results: HZ surveillance in Spain is still in the implementation phase. The average annual NR between 
2014 and 2024 was 426.9 cases per 100,000 inhabitants, with an average annual increase of 4.1% (5.4% 
since 2022). Only among children aged 5 to 9, the incidence rate declined (-9.7% annually). The inci-
dence rate among women is 42% higher than among men.

Conclusions: In Spain, HZ is an increasingly common disease. Since 2014, HZ notification has risen 
annually—and more sharply since 2022—both, among the general population and in age groups over 
15 years. For women HZ is more frequent, occurs at an earlier age and NR is rising more rapidly. For 
future evaluations of the vaccination program is essential to maintain and strengthen epidemiological 
surveillance of HZ in Spain. 

Keywords: Herpes zoster; epidemiological surveillance; Spanish Epidemiological Surveillance System 
(RENAVE); vaccines; routine immunization schedule; Spain

INTRODUCCIÓN
El virus varicela herpes zóster (VVZ) es un alfa herpes virus humano tipo 3 (HHV-3) capaz de 

causar dos enfermedades diferentes: la varicela y el Herpes Zóster (HZ), ambas prevenibles por vacu-
nación. La infección primaria por el VVZ es la varicela mientras que el HZ es la manifestación local 
de la reactivación del VVZ que, tras la infección primaria, se mantiene acantonado en los ganglios 
raquídeos de la medula espinal o en los pares craneales[1]. 
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El único reservorio del VVZ es el ser humano. La transmisión ocurre por contacto directo con las 
lesiones cutáneas, que son contagiosas hasta alcanzar la fase de costra; también se puede trasmitir por 
objetos contaminados y por inhalación de gotitas suspendidas en el aire. Se estima que el HZ es cinco 
veces menos transmisible que la varicela. Aquellas personas que se hayan contagiado con el VVZ a 
partir de un caso de HZ, desarrollaran la infección primaria, varicela[2,3]. 

El HZ se manifiesta como un exantema unilateral maculo papuloso acompañado de dolor, pares-
tesias y prurito que evoluciona a fase de vesículas y costras, afectando en especial a los dermatomas 
torácico, cervical u oftálmico. La incidencia de HZ es más alta en las mujeres y se va incrementando 
con la edad; se estima que hasta un 30% de las personas con infección primaria por VVZ desarrollarán 
un episodio de HZ a lo largo de su vida y hasta un 50% de las que alcancen los 85 años[1]. La reactiva-
ción del virus sucede cuando la inmunidad celular desciende asociada al envejecimiento o condicio-
nes de inmunosupresión por enfermedades o por el uso de medicación inmunosupresora. La artritis 
reumatoide, la enfermedad pulmonar crónica obstructiva (EPOC), el asma o la diabetes se han seña-
lado como posibles situaciones predisponentes para la aparición de episodios de HZ[4]. Enfermedades 
crónicas como el cáncer, (en especial las leucemias y linfomas), la infección por VIH, los trasplantes 
de órgano sólido o hematopoyéticos incrementan el riesgo de HZ complicado.

La complicación más frecuente del HZ es la neuralgia postherpética (NPH), definida como el 
dolor crónico persistente durante al menos 90 días tras la curación del exantema y que aparece en 
el 10-15% de los casos. Ocasionalmente el HZ puede producir daño neurológico permanente como 
parálisis del nervio facial, hemiplejia contralateral, o daño visual asociado al herpes oftálmico[1]. 

VACUNACIÓN 
La vacunación frente a varicela se realiza con una vacuna de virus vivos atenuados. En España en 

el año 2005, se introdujo en calendario de vacunación, como vacunación de rescate en adolescentes 
(10-14 años) sin antecedentes de enfermedad ni vacunación previa, para prevenir las formas graves de 
la enfermedad[5]. Desde el año 2016 la vacunación está incluida en población infantil, con dos dosis 
(a los 15 meses y a los 3-4 años de edad)[6].  La cobertura nacional de vacunación en el año 2024 fue 
del 95,8 % para la 1ª dosis y del 90,0% para la segunda[7,8] .

La vacuna frente a HZ, (Shingrix®) se autorizó en 2018. Shingrix® es una vacuna adyuvada y 
proteica (glicoproteína E). Está indicada para la prevención del HZ y de la NPH en personas adultas a 
partir de los 50 años y a partir de 18 años en personas que tienen un mayor riego de HZ. Shingrix® 
puede ser administrada en personas con enfermedades o con tratamientos que produzcan inmunosu-
presión[9,10]. 

En marzo de 2021 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobó la 
inclusión de la vacuna Shingrix® en el Calendario de Vacunación Especifica en personas adultas ≥18 
con condiciones de riesgo[11]:  trasplante (TOS y TPH), tratamiento con fármacos anti-JAK, infección 
VIH, hemopatías malignas y tumores sólidos en tratamiento con quimioterapia. 

En el año 2022 la vacunación se incluyó en el calendario común para toda la vida, recomendán-
dose a la cohorte de 65 años (con la administración de dos dosis separadas por un intervalo mínimo 
de 8 semanas), siguiendo por la cohorte de 80 años y descendiendo en edad hasta alcanzar la primera 
cohorte vacunada de 65 años (79, 78…). Antes de finalizar 2024 todas las comunidades autónomas 
habían incorporado la indicación de vacunación poblacional frente a HZ en sus calendarios de inmu-
nización [12].

En octubre de 2023 se ampliaron las recomendaciones y los grupos de personas con condiciones 
de riesgo para los que se aconseja la vacunación frente a HZ. (Tabla 1)
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Tabla 1. Vacunación frente a HZ.

Vacuna frente a Herpes Zóster (Shingrix®). Recomendaciones de vacunación. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud 

Año Referencia 

2018 Autorización por la EMA y AEMPS Ficha técnica[9]

2021 Primeras recomendaciones Grupos de Riesgo Grupos de riesgo[11]

2022 Inclusión en el Calendario Común de Vacunación Calendario común 2022[12]

2023 Actualización de las recomendaciones en Grupos de personas de 
especial riesgo

Octubre 2023[13]

La cobertura de vacunación frente a HZ en la cohorte de 65 años ha ido mejorando desde su 
inclusión en calendario, alcanzando en 2024 un 23,1%, frente al 13,0% registrado en 2022; de forma 
similar, en la cohorte de 80 años la cobertura llegó al 20,9% en 2024, casi el doble de la registrada 
en 2022 (10,8%)[7]. (Tabla 2) Sin embargo, con estos datos, las coberturas de vacunación se encuen-
tran todavía por debajo del objetivo del 50% establecido en el documento “Objetivos programas de 
vacunación”[14]. Actualmente no se dispone de datos de cobertura para grupos de riesgo. La “Encuesta 
Hospitalaria de pacientes con infección por el VIH” ofrece una estimación: en 2024, el 31,7% de las 
personas con VIH estaban vacunadas frente a HZ, de los que más del 80% habían completado la pauta 
con dos dosis[15]. 

Tabla 2. Vacunación frente a HZ por cohorte de nacimiento.

Vacunación HZ a los 65 años Vacunación HZ a los 80 años

Año Cohorte nacimiento Cobertura Cohorte nacimiento Cobertura

2022 1957 13,0% 1942 10,8%

2023 1958 25,5% 1943 18,8%

2024 1959 23,2% 1944 20,9%

(Fuente: Plataforma de explotación de Coberturas de Vacunación del Ministerio de Sanidad, (SIVAMIN); acceso noviembre 

2025) https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/S/sivamin

VIGILANCIA
En España, el HZ es enfermedad de declaración obligatoria (EDO). En el año 2007 el CISNS 

aprobó la incorporación a la RENAVE de la vigilancia de HZ, con el fin de evaluar el impacto de la in-
troducción de la vacunación de varicela en adolescentes. El protocolo incluía la notificación agregada 
de casos de HZ por edad, sexo y comunidad autónoma[2].

La actualización de los protocolos de vigilancia del año 2013 no modificó la vigilancia de HZ por 
la que las comunidades autónomas se comprometían a la notificación agregada de casos. Sin embar-
go, desde 2014, la mayoría de las comunidades autónomas realizan la notificación individualizada de 
casos de HZ basándose en la explotación de registros electrónicos asistenciales (atención primaria de 
salud) con un conjunto de variables básicas. Estos casos de HZ se notifican a RENAVE a través de la 
plataforma electrónica SiViEs (Sistema para la Vigilancia en España)[2]. 

En la Unión Europea, en el año 2010 hasta 14 países disponían de algún sistema de vigilancia de 
HZ. Los sistemas diferirían entre países, incluyendo la vigilancia centinela. Destacar que la mayoría de 
los países basaban la vigilancia en la definición clínica de herpes zóster[16].

El objetivo del artículo es describir la situación epidemiológica del HZ en España entre 2014 y 
2022. 
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MÉTODOS

Sistema de vigilancia
La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) registra la información epidemiológica 

de la declaración individualizada de casos de HZ notificados por las comunidades autónomas. Para 
ello, los servicios de vigilancia epidemiológica de cada comunidad autónoma obtienen los casos de 
HZ mediante la explotación de los registros electrónicos de sus respectivos sistemas de información 
de Atención Primaria de Salud (APS). Posteriormente, todas las notificaciones quedan registradas en 
la plataforma SiViEs.

Para el presente estudio se tomaron todos los casos notificados a fecha 26/09/2025. Los casos 
notificados cumplen con los criterios y definiciones establecidos en el Protocolo de Vigilancia de la 
RENAVE; para cada caso se cumplimentan las variables de la encuesta epidemiológica[17]. Se considera 
nuevo caso cuando un episodio de HZ se ha producido una vez transcurridos 6 meses desde el inicio 
del anterior episodio[18].  

Se recogió información sobre las características de los sistemas de vigilancia autonómicos a 
través de un breve cuestionario ad-hoc. Los indicadores incluidos fueron: criterios de extracción de 
códigos diagnósticos, sistema de codificación utilizados, periodicidad en la extracción de casos, crite-
rios de depuración de duplicados, disponibilidad de información sobre antecedentes de vacunación y 
cambios recientes en los procesos de extracción de la información.

Para cada comunidad autónoma declarante, las cifras de la población residente en España a 1 de 
enero —estratificadas por edad y sexo— se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadística (INE)[19]. 
Para la estandarización de tasas se utiliza como referencia la European Standard Population 2013[20].

Análisis epidemiológico
Diseño del estudio 

El estudio consiste en el análisis descriptivo de los casos de HZ notificados a la RENAVE durante 
el periodo 2014-2024.

Variables 

A partir de la información epidemiológica de los casos notificados se han recopilado datos de 
las siguientes variables: sexo, edad (años cumplidos) categorizada posteriormente en 20 grupos quin-
quenales (0 a 4 años, 5 a 9 años, 10 a 14 años, 15 a 19 años, 20 a 24 años, 25 a 29 años, 30 a 34 años, 
35 a 39 años, 40 a 44 años, 45 a 49 años, 50 a 54 años, 55 a 59 años, 60 a 64 años, 65 a 69 años, 70 a 
74 años, 75 a 79 años, 80 a 84 años, 85 a 89 años, 90 a 94 años y 95 o más años) y en cuatro grandes 
grupos de edad (0 a 24 años, 25 a 44 años, de 65 a 84 años y 85 o más años), Comunidad Autónoma 
donde se notifica el caso, hospitalización (si/no), defunción (si/no) y datos de vacunación de Varicela 
y de HZ. 

Análisis estadístico

Se calculan estadísticos de resumen para cada variable de interés. Se calculan las tasas de no-
tificación por 100.000 habitantes (TN). Para la descripción de la evolución de la TN se recurre a la 
estandarización mediante el método directo, tomando como referencia la ESP2013. Para cuantificar 
el incremento o decremento de las TN se calcula el Cambio Porcentual Anual medio (CPA) de los pe-
riodos analizados[21] Los análisis son estratificados por edad y sexo. Todos los análisis estadísticos se 
realizan con Stata v18.

Este estudio respeta la confidencialidad y garantiza el anonimato de los casos, por ello no ha 
precisado revisión por parte del comité de ética.
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RESULTADOS

La vigilancia del HZ en RENAVE 
En 2024, 18 comunidades autónomas (que corresponden con el 85,7% de la población españo-

la) notificaron casos de HZ a RENAVE. El estudio de las principales características de sus sistemas 
de vigilancia muestra que, en 2024, coexistían distintos sistemas de codificación diagnóstica — CIE9 
(053 y 053.9), CIE10 (B02), CIAP y CIAP-2 (A72 y S70). En cuanto a la vacunación, cinco comunidades 
autónomas tenían capacidad para cruzar información con los registros correspondientes (Figura 1). 
Los sistemas de registro de actividad asistencial de los que se extrae la información pueden verse so-
metidos a modificaciones. Estos cambios podrían comprometer la calidad, continuidad o consistencia 
de la información notificada. 

Figura 1. Características de los sistemas autonómicos de vigilancia del HZ. Sistemas de codificación diagnóstica utilizados y 
posibilidad de cruce con los Registros de Vacunación

Fuente de información: Encuesta ad-hoc sobre los sistemas de vigilancia de las 18 Comunidades Autónomas: Aragón, Asturias, 
Castilla y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja, Melilla, Baleares, Can-

tabria, País Vasco, Ceuta, Canarias, Andalucía y Extremadura

A lo largo del periodo 2014-2024 once comunidades autónomas — el 52,0% de la población espa-
ñola— han notificado ininterrumpidamente casos de HZ: Aragón, Asturias, Castilla y León, Castilla La 
Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla. Otras cuatro co-
munidades — 8,2% de la población española— se han incorporado progresivamente a la notificación 
de casos: Baleares (2015-2024), Cantabria (2016-2024), Ceuta (2017-2024) y País Vasco (2022-2024). 
Los casos de HZ notificados por Andalucía, Canarias y Extremadura se han excluido de este informe 
bien por problemas de calidad de los datos (valores faltantes o anomalías detectadas pendientes de 
subsanar), o bien por la baja notificación en la serie. 

Las variables con mejor grado de cumplimentación han sido las variables demográficas, alcanzan-
do en edad y sexo prácticamente el 100% de cumplimentación. En cuanto a las variables relacionadas 
con la gravedad del caso y los antecedentes de vacunación, el grado de cumplimentación es bajo,  y 
varia entre comunidades (Figura 2). Por este motivo, estas variables han sido excluidas para el análisis 
de la epidemiología del HZ.
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Figura 2. Calidad de la notificación de casos de HZ a la RENAVE, 2014-2024

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla y 
León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente).

Epidemiología Herpes zóster 
Serie histórica (2014-2024). Casos y Tasa de Incidencia

Para la descripción de la epidemiología del HZ en el período 2014-2024 en España, se han selec-
cionado las 15 comunidades con suficiente calidad en la notificación: Aragón, Asturias, Castilla y León, 
Castilla La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla desde 
2014, y Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 y 2022, respectivamente. Para 
el periodo 2014-2024, la tasa media anual fue de 426,9 casos notificados por cada 100.000 habitantes, 
con una clara tendencia creciente en la notificación: TN=376,8 en 2014; TN=502,7 en 2024. (Figura 3).

Entre los años 2014-2024 (excluyendo los años pandémicos 2020-2021 y en base a la TN estan-
darizada) la TN de HZ creció anualmente un 4,1%. Sin embargo, si desagregamos por periodo pre-
pandemia (2014-2019) y periodo postpandemia (2022-2024) se observa que entre 2014 y 2019 la TN 
se incrementó anualmente un 2,3%, mientras que entre los años 2022 a 2024 el incremento promedio 
anual en la TN fue de 5,4%.

Figura 3. Casos y tasa de notificación anual de HZ. RENAVE 2014-2024.

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 
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Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente). Tasas estandarizadas por edad, tomando como referencia la población europea (ESP 2013). 

Estacionalidad 

La distribución mensual de casos de HZ muestra un patrón estacional, que se mantiene a lo largo 
de todo el periodo, incluido el año pandémico 2020. Anualmente los meses con menor número de 
casos coincidieron con el invierno, mientras que el mayor número de casos se notificaron durante el 
periodo estival (julio y agosto). Además, en torno a los meses centrales de la primavera repuntaron 
los casos. (Figura 4)

Figura 4. Tasa de notificación mensual de HZ. RENAVE 2014-2024

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente). Tasas estandarizadas por edad, tomando como referencia la población europea (ESP 2013)

Casos de HZ por edad y sexo
Del total de casos de HZ notificados a RENAVE por las 15 comunidades seleccionadas en el perio-

do de estudio, el mayor número de casos se registró entre las personas de 65-69 años (n=131.616; TN: 
823,6) y 70-74 años (n= 130.252; TN= 937,9). La TN de HZ aumentó con la edad, alcanzando su máxi-
mo en el grupo de 85-89 años (n=69.286; TN: 1062,7 casos por cada 100.000 habitantes) (Figura 5).

La TN de HZ aumentó con la edad, pero el ritmo de crecimiento no fue constante: en población 
infantil y adolescente con un incremento inicial notable, alcanzó un máximo (TN=178,5) en el grupo 
de 10-14 años; en adultos jóvenes, el incremento de la TN por cada quinquenio de edad fue leve pero 
sostenido (inferior al 10%); a partir de los 50 años el incremento de la TN se aceleró (destacando el 
ascenso de la TN en el grupo de 55-59 años (TN=518,6) que es un 35% superior a la del grupo 50-54 
años). Entre los más longevos, -a partir de los 75 años- la TN siguió creciendo con la edad, aunque a 
un ritmo menos marcado (inferior al 5% por cada quinquenio de edad).

El 59,4% (n=752.631) de los casos de HZ notificados a RENAVE fueron mujeres, y el 40,6% (n= 
514.443) hombres. La TN global fue un 42,0% mayor en las mujeres que en los hombres (TN mujeres= 
499,4 vs. TN hombres=352,0). El grupo de edad con un mayor número de casos en mujeres se alcan-
zó en los 65-69 años (n=77.417, TN=929,3), mientras que, en los hombres el máximo (54.646 casos, 
TN=846,12) se situó en el grupo de 70-74 años (Figura 5).
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Figura 5. Casos y tasa de notificación de HZ por grupos quinquenales de edad y sexo. RENAVE 2014-2024

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente).

A lo largo del periodo de estudio La TN de HZ en mujeres  superior a la TN en hombres en todos 
los grupos de edad. En las mujeres, la aceleración del incremento de la TN sucedió unos años antes 
que entre los hombres: entre las mujeres los máximos incrementos se observa en el grupo de edad de 
50 a 59 años (incrementos de un 40% de la TN respecto al quinquenio anterior), mientras que en los 
hombres este máximo incremento se observó en los grupos de edad de 55 a 64 años.

En términos relativos (RT), hasta los 40 años y después de los 70 años, la TN en las mujeres fue 
un 20% superior a la de los hombres; mientras que entre los 50 y los 59 años la TN en mujeres llegó 
a ser hasta casi un 70% superior a la de los hombres (Figura 6).

Figura 6. Tasa de notificación y razón de tasas por grupos quinquenales de edad y sexo. RENAVE 2014-2024.

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente).
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Evolución de la tasa de notificación de HZ por grupos de edad (2014-2024)

La TN de HZ se incrementa con la edad (Figura 7). Las TN fueron máximas en los grupos de 65-
84 años (TN> 800 casos por 100.000 habitantes y en los de 85 y más años (TN> 900 casos por 100.000 
habitantes).

Para los grupos de 25 años y más, la TN de HZ mostró una tendencia creciente a lo largo del 
periodo 2014-2024, solo interrumpida en 2020. En general, en cada grupo de edad el incremento anual 
de la TN de HZ fue mayor en el periodo 2022-2024 que en el periodo 2014-2019; este aumento es es-
pecialmente relevante entre la población de 25 a 44 años (CPA=9,9% vs CPA=5,5%, para los periodos 
2022-2024 y 2014-2019 respectivamente) y de 45 a 64 años (CPA=6,0% vs CPA=1,8%, respectivamente) 
(Figura 7).

Sin embargo, entre los menores de 25 años, la estabilidad de la TN durante el periodo 2014-2019 
(CPA=0,1%), dio pso , tras el descenso de las TN de los años 2020 y 2021, a un periodo de incremento 
sostenido de la TN de HZ (CPA=4,5%)(Figura 7).

Figura 7. Evolución anual de la tasa de notificación de HZ por grandes grupos de edad. RENAVE 2014-2024.

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente).

El análisis detallado de la evolución de la TN de HZ entre la población menor de 25 años (Figura 
8), muestra la coexistencia de distintos patrones de evolución. Por un lado, entre la población de 15 a 
25 años, la TN de HZ tanto en el periodo 2014-2019 como en el periodo 2022-2024 se incrementó de 
forma constante, con incrementos porcentuales anuales de entre el 3% y el 5%. Entre  los menores de 
15 años, en la población de 5 a 9 años la TN de HZ decreció anualmente (CPA= -3,2% y CPA= -13,7%, 
respectivamente para cada periodo) mientras que  en el grupo de 0 a 4 años y en el de 10 a 14 años 
la tendencia se invirtió (en el grupo de 0 a 4 años, CPA= -2,0% y CPA= 14%, respectivamente para los 
periodos pre y post pandemia; en 10 a 14 años, CPA= -4,3% y CPA= 9,2%, respectivamente para cada 
periodo).
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Figura 8. Evolución anual de la notificación de HZ, en los menores de 25 años. RENAVE 2014-2024

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente).

Evolución de la distribución por sexo de la notificación de HZ (2014-2024)

La TN de HZ se incrementó anualmente tanto entre las mujeres como entre los hombres a lo largo 
del periodo 2014-2024 (salvo el descenso de 2020). Entre las mujeres, el incremento anual de las TN 
estandarizadas fue aún mayor durante 2022-2024 (CPA=2,8% vs CPA=6,0%). Entre los hombres la evo-
lución ha sido análoga, si bien con incrementos anuales inferiores (CPA=1,9% vs CPA=4,7%) (Figura 9).

La comparación anual de las TN estandarizadas en mujeres y hombres muestra cómo la mayor 
incidencia de notificaciones de HZ entre las mujeres ha ido acrecentándose años tras año. Así, si en 
2014 las mujeres registraban una tasa de notificación estandarizada un 24% superior a la de los hom-
bres, en 2024 fue un 37% superior.

Figura 9. Evolución anual de tasas y razón de tasas de notificación de HZ por sexo. RENAVE 2014-2024.

Fuente de información: Red Nacional de Vigilancia (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), ISCIII. 

Casos notificados a RENAVE por 15 CCAA: las 11 que con notificación individualizada desde 2014 (Aragón, Asturias, Castilla 
y León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Melilla), más 4 comunidades 
que iniciaron la notificación individualizada posteriormente (Baleares, Cantabria, Ceuta y País Vasco, desde 2015, 2016, 2017 

y 2022, respectivamente). 

RT stdz: razón de tasas estandarizadas; TN stdz: tasa de notificación estandarizada (notificaciones  por 100.000 habitantes)

Tasas estandarizadas por edad, tomando como referencia la población europea (ESP 2013)i
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DISCUSIÓN
En España, entre 2014 y 2024, la TN promedio fue de 426,9 de casos de HZ por cada 100.000 

habitantes, una cifra que se encuentra en el rango de tasas de incidencia de HZ estimadas en países 
europeos (entre 240 y 460 casos por cada 100.000 personas año)[22]. 

La tendencia creciente en la notificación del HZ tras el parón pandémico, aún más acusada que la 
observada entre 2014 y 2019, puede no coincidir con el impacto que se esperaría tras la inclusión de la 
vacuna en el calendario común. En este sentido, un estudio reciente [23] muestra como la inclusión de 
la vacuna solo ralentizó el crecimiento paulatino del HZ entre las poblaciones diana surcoreanas. En 
España, la vacunación universal frente al HZ, establecida solo desde 2022, junto con las limitadas co-
berturas de vacunación que se han alcanzado en los primeros años tras la inclusión, pueden explicar 
que todavía no se observe reducción en la tasa de notificación del HZ. Aún es pronto para observar el 
impacto poblacional del programa de vacunación de HZ. 

Por otro lado, el inicio del programa de vacunación universal podría haber derivado en una ma-
yor sensibilidad respecto a la enfermedad, explicando así, aunque sólo en parte, aumentos recientes 
de las notificaciones.

La infección por SARS-COV-2 ha sido considerada en estudios recientes, un posible factor que 
incrementa el riesgo de reactivación del VVZ. En España, según datos publicados recientemente, los 
pacientes con infección por SARS-COV-2 presentaron un riesgo un 19% mayor de desarrollar HZ[24]. 
Aunque este hecho no se correlaciona con una mayor notificación de HZ durante 2020-2022, periodo 
en el que se redujo la notificación de un gran número de enfermedades infecciosas a la RENAVE, sí 
podría subyacer bajo el posterior aumento en las notificaciones.

El progresivo envejecimiento de la población española ha contribuido sin duda al incremento 
de la incidencia de notificaciones de HZ a lo largo de todo el periodo de estudio. Según datos del 
INE, el porcentaje de personas mayores de 65 años en España en 2024 era del 20,4% y se estima que 
alcanzará su máximo en 2055, llegando al 30,5%[19]. Aunque el HZ puede presentarse a cualquier edad, 
afecta especialmente a personas adultas y de edad avanzada, debido a que el envejecimiento reduce 
progresivamente la inmunidad mediada por células frente al VZV[16]. 

El análisis desagregado muestra cómo, en España, las TN más elevadas ocurren en el grupo de 
edad entre 85-89 años (1.062,74 casos por cada 100.000 habitantes). Aunque esta cifra es ligeramente 
superior a la registrada en otros países europeos como Finlandia[25] (804 por cada 100.000 habitantes) 
o Polonia (618 por cada 100.000 habitantes)[26], coincide con la tendencia de que las tasas más elevadas 
se concentran en los grupos de mayor edad. 

En cualquier caso, el envejecimiento de la población española no es la única explicación al in-
cremento constante de la incidencia de notificaciones de HZ. Las estimaciones anuales estandarizadas 
por edad aquí presentadas así lo corroboran. En efecto, al igual que para los resultados globales de 
la población española, la TN de HZ para cada grupo etario muestra un incremento anual constante a 
lo largo del periodo estudiado. Análogamente, también este incremento es aún más marcado a partir 
de 2022, incluso para los jóvenes de 15 a 25 años. Sólo entre los menores de 15 años coexisten de-
crementos constantes de la TN entre la población de 5 a 9 años, con patrones menos claros, incluso 
repuntes en la TN, entre la población menor de 5 años y los preadolescentes de 10 a 14 años. En qué 
medida estos patrones son fruto de la variabilidad estadística o si en cambio se trata de un cambio 
de tendencia, cómo otro estudio reciente sugiere[23], podrá comprobarse en futuros análisis de los 
resultados de la vigilancia del HZ. Para ello, será necesario analizar la evolución de las dos entidades 
producidas por el VVZ (varicela y HZ) junto con las coberturas de vacunación frente a varicela en la 
población infantil española. 

La mayor incidencia de notificaciones de HZ entre mujeres constatada entre la población espa-
ñola, incluso independientemente de la edad, es compatible con la evidencia previamente publicada 
en otros países europeos como Finlandia o Alemania[25,27]. Además, otro hallazgo relevante de nuestro 
estudio, al margen de la mayor magnitud y del mayor incremento de la TN con la edad en las mujeres, 
es el diferente momento en que las tasas se disparan: las mujeres registran la mayor subida de la TN 
entre los 50-59 años, cinco años más jóvenes que los hombres, que la registran entre los 60-64 años. 
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Entre las explicaciones posibles se encuentra el hecho de que, uno de los factores de riesgo 
relacionados con la reactivación del virus es la inmunosupresión derivada del uso de tratamientos 
inmunosupresores. En un estudio en el que se incluyen datos de tres países europeos (Alemania, Es-
paña, Reino Unido)[28], se estima que la prevalencia de uso de inmunosupresores para el tratamiento 
en enfermedades reumatológicas es alrededor del 60,0%. Este estudio además recoge que estas enfer-
medades son más prevalentes en las mujeres (71%) con lo que también el uso de estos fármacos es 
más frecuente entre ellas. 

Impacto en salud pública

Desde una perspectiva de salud pública el HZ es una enfermedad con un impacto significativo en 
el sistema sanitario debido al incremento de la morbilidad y de los costes sanitarios asociados. Entre 
los años 1998-2018, en España, la tasa media de hospitalizaciones por HZ fue de 6,75 por cada 100.000 
habitantes[29], asociándose además con una estancia hospitalaria media de 7 días[30]. Aun tratándose de 
una enfermedad más frecuente entre las mujeres, los hombres presentan mayor riesgo de hospitaliza-
ción, de reingreso y de fallecimiento durante la estancia hospitalaria. 

La tendencia creciente de la incidencia de notificaciones descrita en este estudio conllevará un 
incremento de la carga y los costes asociado a la enfermedad. La vacunación frente a HZ con la vacuna 
Shingrix® es una medida eficaz para prevenir la enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones 
como la neuralgia postherpética[9]. Las coberturas de vacunación en los grupos de edad diana han 
mejorado desde que se implantó el programa de vacunación en el año 2022[8,31], aunque siguen por 
debajo del objetivo del 50%[14]. No se dispone de estimaciones de coberturas en grupos de riesgo, 
siempre difíciles de obtener, salvo para las personas con VIH, entre las que el 31,7% están vacunadas 
frente al HZ[15]. 

Es esencial apoyar las estrategias de vacunación, mantener y mejorar las actividades de vigilancia 
y promover líneas de investigación futuras que permitan evaluar el impacto de la vacunación en la 
epidemiología del HZ.

Para ello, los registros electrónicos de Atención Primaria de Salud como fuente de datos suponen 
una herramienta clave en los futuros sistemas de vigilancia. La automatización de los procesos y la 
interoperabilidad de los sistemas (que permitirían el acceso a registros de hospitalización, defunción 
o vacunación) mejorarán la calidad y la homogeneidad de la información notificada en enfermedades 
frecuentes como es el HZ. 

CONCLUSIONES
La vigilancia del HZ en la RENAVE se encuentra en fase de implantación. La vigilancia está basada 

en la declaración individualizada de casos de HZ que se extraen de los registros electrónicos asisten-
ciales de Atención Primaria de Salud de las comunidades autónomas. 

Entre 2014 y 2024,15 comunidades autónomas han notificado casos con información de calidad; 
la TN media del periodo fue de 427 casos por 100.000 habitantes. La incidencia de notificaciones de 
HZ muestra una tendencia ascendente, sólo interrumpida en 2020. El HZ presenta un patrón estacio-
nal, alcanzando su máximo en verano. 

La evaluación del impacto poblacional de la inclusión de la vacuna del HZ en el calendario co-
mún de vacunación aún requerirá de un periodo de observación más amplio.

La mayor frecuencia de notificaciones se registra entre las personas de 65 a 69 años (TN: 823) 
mientras que la TN más elevada ocurre entre los mayores de 85 años (TN: 1062). La TN de HZ aumenta 
con la edad, aunque el ritmo de crecimiento no es constante, siendo máximo en las personas de 55 a 
59 años respecto a las de 50-54 años. 

Para todos los grupos de edad, salvo en los menores de 10 años, la incidencia de notificaciones 
de HZ muestra una tendencia claramente ascendente; en detalle la evolución de la TN es decreciente 
en niños de 5 a 9 años y con indicios de estar incrementándose en los de 1 a 4 años.
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El HZ es más frecuente en mujeres, con el 60% de los casos, su TN e s para todos los grupos de 
edad, superior a la TN en hombres y, además, el aumento del HZ se dispara a una edad más joven en 
las mujeres. La tendencia al alza del HZ es más alta entre las mujeres. 

Los registros electrónicos de atención primaria constituyen una herramienta clave para los siste-
mas de vigilancia. Resulta imprescindible mantener y reforzar la vigilancia epidemiológica para poder 
evaluar el impacto del programa de vacunación en la epidemiología del Herpes Zóster.
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Resumen
Introducción: Descripción del análisis epidemiológico de la enfermedad invasiva por Haemophilus 
influenzae (EIH) en España durante 2024 y su comparación respecto a años previos (2015-2023).

Método: Análisis epidemiológico descriptivo de los casos de EIH notificados a la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) en 2024. Las variables analizadas fueron: sexo, grupo de edad, 
fecha de inicio de síntomas, comunidad o ciudad autónoma que notifica, defunción, manifestación 
clínica y serotipo.

Resultados: En 2024 se notificaron 769 casos de EIH (54% hombres) con una con una tasa de inci-
dencia acumulada de 1,58 (IA: casos por 100.000 habitantes). Siguió un patrón de presentación esta-
cional, con un mayor número de casos de EIH en otoño e invierno. Las mayores tasas de incidencia 
se observaron en menores de 1 año y en la población de 85 y más años. La manifestación clínica más 
frecuente fue la neumonía bacteriémica (49,0% de los casos). El 83,7% de las defunciones ocurrieron 
mayores de 65 años. Se desconoce el serotipo en el 63,3% de los casos de EIH notificados. 

Discusión: En 2024 se registró la mayor incidencia acumulada de los últimos 10 años. La mejora de 
la notificación de los datos de caracterización microbiológica es crucial para llevar a cabo la vigilancia 
de esta enfermedad y para la evaluación del programa de vacunación.

Palabras clave: Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae; Haemophilus influenzae; España; 
Análisis epidemiológico; 2024

Abstract
Introduction: Epidemiological analysis of invasive Haemophilus influenzae disease (IHD) in Spain 
during 2024 and its comparison with previous years (2015-2023).

Method: Descriptive epidemiological analysis of IHD cases reported to the National Epidemiological 
Surveillance Network (RENAVE) in 2024. The variables analyzed were: sex, age group, date of onset of 
symptoms, reporting region, death, clinical manifestation, and serotype.

Results: In 2024, 769 cases of HIE were reported (54% men) with a cumulative incidence rate of 1.58 
(number of cases per 100,000 inhabitants). The highest incidence rates in 2024 were observed in chil-
dren under 1 year of age and in the population aged 85 years and over. Typical seasonal pattern of this 
disease was observed, with a higher number of cases of HIE in autumn and winter. The most frequent 
clinical manifestation, regardless of age, was bacteremic pneumonia (49,0% of cases); 83.7% of deaths 
occurred in the 65-year-old age group. The serotype of most reported cases of HIE is unknown.

Discussion: In 2024, the highest cumulative incidence in the last 10 years was recorded. Improved 
reporting of microbiological characterization data is crucial for conducting surveillance of this disease 
and for evaluation of the vaccination program.

Keywords: Invasive disease by Haemophilus influenzae; Haemophilus influenzae; Spain; Epidemio-
logical analysis; 2024

Abreviaturas

EIH Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
RENAVE Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
NTHi Cepas no capsulares, no tipables
Hib Haemophilus influenzae tipo b 
CISNS Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CCAA Comunidades autónomas y ciudades de Ceuta y Melilla
CNM Centro Nacional de Microbiología
CSP Comisión de Salud Pública
SiViEs Sistema para la Vigilancia en España

INE Instituto Nacional de Estadística
TESSy The European Surveillance System
IA Incidencia acumulada (número de casos por 100.000 
habitantes en un periodo de tiempo determinado)
ECDC Centro Europeo para la Prevención y el Control de Enfer-
medades (European Centre for Disease Prevention and Control)
ENI Enfermedad neumocócica invasiva
CNM Centro Nacional de Microbiología

ISCIII Instituto de Salud Carlos III
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INTRODUCCIÓN
Haemophilus Influenzae es un cocobacilo gramnegativo, exclusivo del ser humano, que puede 

ser capsulado (cepas tipables) o no capsulado (cepas no tipables o NTHi). Coloniza las mucosas (prin-
cipalmente de la nasofaringe) durante varias semanas sin causar síntomas en la mayoría de los casos. 

Todas las cepas (tipables y no tipables), pueden llegar a producir EIH, la cual incluye síndromes 
clínicos como meningitis, septicemia, epiglotitis, neumonía, artritis séptica, celulitis, osteomielitis y 
pericarditis. De acuerdo con la información actual, los casos de enfermedad invasiva por H. influen-
zae (EIH) se producen mayoritariamente por cepas no tipables (NTHi). EIH afecta principalmente a 
personas en los extremos de la edad (menores de 1 año y mayores de 65 años) así como personas 
inmunodeprimidas (1). 

Según los antígenos encontrados en las cápsulas (cepas capsulares) se pueden distinguir 6 se-
rotipos (serotipos del a-f). H. influenzae tipo b (Hib) fue el responsable del 90-95% de los casos en 
menores de 5 años antes de la utilización generalizada de las vacunas conjugadas frente a Hib, que se 
introdujeron en el calendario vacunal en España en 1997 (pauta de vacunación de tres dosis indicadas 
a los 2, 4, 6 meses y un recuerdo a los 15-18 meses) (2). En 2017 se cambió la pauta de vacunación a 
tres dosis siendo éstas a los 2, 4 y 11 meses. El calendario común de vacunación a lo largo de toda la 
vida del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) recomendado en 2024 mantuvo 
la vacunación frente a Hib a los 2, 4 y 11 meses de edad (3). Además, se recomienda la vacunación en 
determinados grupos de población con condiciones de riesgo (por ejemplo, pacientes con infección 
por VIH, asplenia, deficiencias del complemento, tratamiento con eculizumab o ravulizumab) (4-5).

En España la vigilancia de la EIH se estableció en 2015 con el objetivo final de reducir su inci-
dencia en la comunidad. Las comunidades y ciudades autónomas (CCAA) notifican los casos confirma-
dos de manera individual al Centro Nacional de Epidemiología a través de la plataforma del Sistema 
para la Vigilancia en España (SiViEs) de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)1. La 
RENAVE tiene entre sus funciones la recogida sistemática de la información epidemiológica, su aná-
lisis e interpretación y la difusión de los resultados. La calidad de la información de vigilancia es de 
vital importancia para la toma de decisiones de salud pública.

Varias CCAA incorporaron la declaración individualizada de los casos en años posteriores a 2015; 
la Comunidad Valenciana a partir de 2017, Murcia a partir del año 2020, Asturias y Baleares a partir de 
2022. Desde el año 2022 todas las CCAA notifican sus casos de EIH a la RENAVE. 

Este trabajo contiene la descripción epidemiológica de la EIH (estudio transversal descriptivo) en 
España durante el año 2024 y su comparación con los años anteriores (desde el 2015).

MÉTODOS
La información epidemiológica se obtuvo de los casos notificados a la RENAVE mediante la pla-

taforma SiViEs a fecha de 10 de septiembre de 2025

Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificación recogidos 
en el Protocolo de vigilancia de EIH de la RENAVE (1).

Los datos de población utilizados como denominadores para el cálculo de tasas provienen del 
Instituto Nacional de Estadística (INE). Se han utilizado tanto para el cálculo de las tasas de incidencia 
acumulada por 100.000 habitantes (IA) y por CCAA, como para el detalle de edad y sexo. Para la po-
blación de 2024 se utilizó la población estimada con fecha de referencia a 1 de enero del 2024 según 
la operación Estadística Continua de Población publicada por el INE. Para las poblaciones anteriores 
a 2023, se utilizaron las poblaciones consolidadas a 1 de enero del año siguiente. Las IA anuales, ya 
sean nacionales, por CCAA, sexo o edad, se han calculado usando las poblaciones de aquellas CCAA 
que notifican casos.

En 2024 todas las CCAA que declararon los casos de EIH en la RENAVE incluyeron la información 
del serotipo que causó la enfermedad excepto Asturias, Cantabria, Comunidad de Madrid y Comuni-
dad Valenciana.
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Las variables analizadas fueron: edad, sexo, CCAA que notifica el caso, manifestación clínica, 
fecha clave, detalle de la información microbiológica del agente patógeno (serotipo), vacunación y 
defunción (sí o no). Se evaluó la calidad de estas variables a través del porcentaje de cumplimentación 
de las mismas. La variable de manifestación clínica, fue agrupada en las 8 categorías que solicita el 
Sistema de Vigilancia Europeo (The European Surveillance System-TESSy) como diagnóstico principal 
(meningitis, sepsis, meningitis y sepsis, neumonía, osteomielitis o artritis séptica, celulitis, epiglotis y 
otra (6)).

Para la presentación de los datos en las figuras y las tablas se agregó la información de los casos 
en los siguientes grupos de edad: < 1 año, 1-4 años, 5-9 años, 10-39 años, 40-64 años, 65-74 años, 75-
84 años, ≥ 85 años.

La información utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se 
ha solicitado la revisión por ningún comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de 

los casos y garantizarse siempre su anonimato (7- 8).

RESULTADOS

Calidad de los datos y limitaciones
La calidad de la información de las variables básicas (distribución geográfica, sexo, fecha de ini-

cio de síntomas y edad) de los casos declarados fue alta. 

Para el resto de las variables, el grado de exhaustividad de la información depende, entre otros, 
de los sistemas de información, de los protocolos diagnósticos aplicados en los servicios sanitarios de 
cada CCAA, del nivel de sospecha de la enfermedad por el personal sanitario y de los recursos y prio-
ridades existentes en cada CCAA para la vigilancia de las enfermedades (Tabla 2). La Tabla 1 muestra 
el porcentaje de cumplimentación de las variables más importantes.

Tabla 1. Calidad de la información individualizada de casos de enfermedad invasiva por H. influenzae (en %). España, 2024

Cumplimentación de cada Variable (en %) 2022 2023 2024 Diferencia en el % de cumplimentación (2024-2023)

CCAA que notifica el caso 100,0% 100,0% 100,0%  

Fecha de inicio de síntomas (Fecha clave) 100,0% 100,0% 100,0%  

Edad 100,0% 100,0% 100,0%  

Sexo 100,0% 99,9% 99,9%  

Manifestación clínica 35,2% 60,5% 72,3% + 16,3%

Defunción 54,3% 56,1% 58,4% + 3,9%

Vacunación 38,8% 31,8% 47,1% + 32,5%

Serotipo 20,0% 27,0% 36,7% + 26,4%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.
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Tabla 2. Calidad de la información individualizada de casos de enfermedad in vasiva por H. influenzae por Comunidad 
Autónoma (en %), 2024

Comunidad Autónoma   Cumplimentación de la variable (en %)

Casos Manifestación clínica Defunción Serotipo Vacunación Media 

Melilla 1 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% > 90%

Murcia 22 100,0% 100,0% 77,3% 100,0%

País Vasco 34 100,0% 100,0% 67,6% 97,1%

Extremadura 18 94,4% 100,0% 66,7% 100,0%

La Rioja 8 100,0% 100,0% 50,0% 100,0% 75% -90%

Castilla La Mancha 31 100,0% 100,0% 48,4% 100,0%

Aragón 29 96,6% 93,1% 58,6% 93,1%

Navarra 11 90,9% 90,9% 63,6% 90,9%

Canarias 14 92,9% 100,0% 50,0% 50,0% 50% -75%

C Valenciana 93 100,0% 100,0% 0,0% 88,2%

Castilla y León 44 0,0% 95,5% 72,7% 100,0%

Andalucía 113 100,0% 98,2% 15,9% 47,8%

Balears, Illes 19 26,3% 100,0% 73,7% 57,9%

Asturias 15 0,0% 93,3% 0,0% 93,3% < 50%

Cataluña 190 100,0% 3,2% 47,9% 3,2%

Cantabria 6 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%

Galicia 59 0,0% 0,0% 49,2% 0,0%

Madrid 74 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Ceuta 0 - - - -  No aplica

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Situación epidemiológica
Distribución temporal y geográfica

En el año 2024 se notificaron 769 casos de EIH con una IA de 1,58. El 54% de los casos fueron 
en hombres (421 casos en hombres, IA de 1,77) y 347 casos en mujeres (IA de 1,40). En un caso no 
se facilitó esta información, pero fue incluido en el análisis. Se notificaron 4 casos importados que se 
excluyeron del análisis. 

Durante todo el periodo (2015 a 2024) se notificaron un total de 3.965 casos de EIH (14 casos 
importados se excluyeron del análisis).

La EIH muestra una tendencia creciente desde la temporada 2015 hasta la temporada 2018, tanto 
en hombres como en mujeres. La IA en 2019 disminuyó ligeramente y se produjo un descenso acusa-
do en los años 2020 y 2021, años pandémicos. En el año 2022 se observó un aumento de la IA y se 
alcanzó la cifra de los años prepandémicos. En el 2024 la IA superó las IA de años prepandémicos. A 
lo largo de todo el periodo analizado (2015 a 2024) la IA en hombres fue superior a la IA en mujeres 
(Figura 1).

La Figura 2 muestra la IA de las CCAA durante el año 2024. La tabla 3 compara la IA de 2024 de 
cada una de las CCAA respecto a los años previos. El incremento en la IA global se ha visto reflejado 
en la mayoría de las CCAA. Sólo Cantabria, Murcia, y, en menor medida: Navarra, Canarias y C Valen-
ciana registra una menor IA con respecto a 2023.  
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Figura 1. Tasa de incidencia acumulada por sexo de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae. España, 2015-2024

Fuente: Red Nacional Vigilancia Epidemiológica

Figura 2. Número de casos de la enfermedad invasiva por H. influenzae por 100.000 habitantes por Comunidad Autónoma, 
2024.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica
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Tabla 3. Comparación tasa incidencia acumulada (casos por 100.000 habitantes) de la enfermedad invasiva por H. influenzae 
por Comunidad Autónoma: 2022, 2023 y 2024 

Comunidad Autónoma IA 2022 IA 2023 IA 2024 Porcentaje de cambio IA (2024-2023)

Cantabria 1,70 1,86 1,02 -83,2%

Murcia 1,35 2,49 1,40 -77,2%

Canarias 0,72 0,76 0,63 -21,6%

Navarra 1,49 1,92 1,62 -18,2%

C Valenciana 1,44 1,79 1,64 -09,3%

Extremadura 0,95 1,80 1,71 -05,7%

Asturias 1,09 1,49 1,49 00,0%

Castilla La Mancha 0,72 1,38 1,47 +06,3%

Cataluña 1,04 2,11 2,36 +10,7%

País Vasco 1,08 1,26 1,53 +17,6%

Andalucía 0,56 1,06 1,31 +19,4%

Madrid 0,77 0,70 0,98 +28,9%

Balears, Illes 1,24 1,06 1,54 +31,6%

Galicia 1,33 1,40 2,18 +35,6%

La Rioja 1,24 1,54 2,47 +37,5%

Castilla y León 0,50 1,13 1,84 +38,6%

Aragón 1,79 1,11 2,15 +48,2%

Ceuta 0,00 1,20 0,00 - 

Melilla 0,00 0,00 1,16 -

Total general 0,97 1,39 1,58 +12,3%

Nota: La Incidencia acumulada (IA) no ha sido estandarizada. 
Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Estacionalidad de los casos
La Figura 3 muestra la estacionalidad de los casos de EIH durante los últimos 6 años (Figura 3). 

Ya en 2023 se recuperó la estacionalidad típica de la enfermedad que se caracteriza por la disminución 
de casos en los meses de primavera y verano (de la semana 12 a la 38) y aumento en otoño e invierno 
(de la semana 39 a la semana 11). Semejante patrón se observa en 2024

Figura 3. Casos de enfermedad invasiva por H. influenzae en función del mes de inicio de síntomas. España 2019 - 2024.
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Características de los casos
La tabla 4 y la figura 4 muestran la evolución de la IA en función del grupo de edad. Los grupos 

de edad con las mayores IA son las edades extremas de la vida: ≥85 años (IA de 8,70) y menores de 
1 año (IA de 8,68).

La IA de 2024 disminuyó respecto a 2023 en los grupos de edad de < de 1 año, y, especialmente 
entre 1 a 4 años y de 5 a 9 años. En el resto de los grupos de edad, la IA aumentó frente al año anterior. 

Las IA en todos los grupos de edad fueron superiores a la incidencia prepandémica salvo 1 a 4 
años y de 5 a 9 años.

Tabla 4. Comparación de la tasa incidencia acumulada de la enfermedad invasiva por H. influenzae por grupo de edad. 
España, 2022, 2023 y 2024

  2022 2023 2024 Porcentaje de cambio IA (2024-2023)

Menor de 1 año 8,49 9,37 8,68 - 07,9%

de 1 a 4 años 2,75 2,68 1,69 -58,7%

de 5 a 9 años 0,50 0,77 0,46 -70,2%

de 10 a 39 años 0,17 0,24 0,41 + 40,9%

de 40 a 64 años 0,71 0,95 1,00 + 04,3%

de 65 a 74 años 1,73 2,88 3,14 + 08,2%

de 75 a 84 años 2,80 3,28 4,84 + 32,3%

 ≥ 85 años 3,43 7,57 8,70 + 13,1%

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Figura 4. Casos por 100.000 habitantes de enfermedad invasiva por H. influenzae por grupo de edad. España, 2015 - 2024.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

En el año 2024 se notificaron un total de 49 defunciones por EIH (23 en hombres, 25 en mujeres 
y 1 defunción en un recién nacido de quién no se informó su sexo). La Figura 5 muestra el número de 
defunciones notificadas por grupo de edad. La gran mayoría de las defunciones se produjeron en los 
grupos de mayor edad; 41 defunciones a partir de los 65 años, lo que constituyen el 83,7% del total 
de fallecidos. Al igual que el número de defunciones, también la letalidad aumenta conforme aumenta 
la edad de los casos: 1,5% en el grupo de edad 10-39 años, 3,3% en el grupo de edad de 10-64 años, 
7,6% entre 65-74 años, 8,1% en 75-84 años y 11,5% entre los mayores de 84 años. 
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Figura 5. Defunciones y letalidad por enfermedad invasiva por H. influenzae por grupo de edad notificadas a la RENAVE. 
España, 2024
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Manifestación clínica de los casos
En el año 2024, se notificó la manifestación clínica en el 72,3% de los casos totales. La manifes-

tación más frecuente fue la neumonía bacteriémica (49,0%) seguida de la meningitis (15,9%) y sepsis 
(14,2%). La Tabla 5 compara el porcentaje de las manifestaciones clínicas principales de los casos de 
EIH únicamente con los últimos 4 años (2021 a 2024).

 Tabla 5. Distribución de las principales manifestaciones clínicas notificadas de enfermedad invasiva por H. influenzae, España 
2021-2024.

Manifestación Clínica 2021 2022 2023 2024

Neumonía 33,3% 45,7% 46,1% 49,0%

Sepsis 35,9% 28,7% 20,6% 14,2%

Meningitis 11,5% 12,2% 13,5% 15,9%

Meningitis, Sepsis 1,3% 1,2% 1,0% 0,0%

Otra 17,9% 12,2% 18,9% 20,9%

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

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

La Figura 6 muestra los porcentajes de las manifestaciones clínicas principales en cada grupo de 
edad. La meningitis supone el 26,3% de las manifestaciones clínicas en menores de 1 año.  Y, la pro-
porción se mantiene entre el 11,1% y el 25,3% en todos los grupos de edad con excepción de los más 
mayores, pues las meningitis por EIH apenas alcanza el 1,3% de los diagnósticos de EIH en mayores 
de 84 años. 

Y, al revés, conforme aumenta la edad, aumenta la proporción de neumonía debida a EIH.  Y así, 
entre los menores de 1 año representa el 26,3%, y entre los mayores de 84 años supone el 73,4% de 
todos los diagnósticos conocidos por EIH.
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Figura 6. Distribución de manifestaciones clínicas principales de la enfermedad invasiva por H. influenzae por grupo de edad. 
España, 2024.
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Información microbiológica del agente patógeno
Durante el año 2024 se informó el serotipo que causó la enfermedad únicamente en el 36,7% de 

los casos. La Figura 7 muestra la distribución de serotipos por grupo de edad y la Figura 8 muestra 
la evolución de los serotipos anuales notificados en la RENAVE a lo largo del periodo 2015-2024. El 
serotipo más frecuente en el año 2024 fue el serotipo no capsular (76,0%, 206 casos) seguido de los 
casos en los que únicamente se descartó el serotipo b (12,2%, 33 casos). 

Figura 7. Distribución de serotipos notificados causantes de enfermedad invasiva por H. influenzae por grupo de edad. España, 
2024.
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Figura 8. Distribución de serotipos notificados causantes de enfermedad invasiva por H. influenzae. España, 2015-2024.
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DISCUSIÓN
La notificación de las variables sociodemográficas (edad, sexo, fecha de inicio de síntomas y 

comunidad autónoma) se considera plenamente consolidada (100% de cumplimentación en todas las 
comunidades autónomas) 

Por otro lado, aunque mejoró el grado cumplimentación de otras variables esenciales tales como 
vacunación (+32,5%), serotipo (+26,4%) manifestación clínica (+16,3%) y defunción (+ 3,9%) frente al 
año 2023, en general, continúa siendo baja y muy desigual entre las distintas comunidades autónomas.  
Esto supone una limitación para el análisis y dificulta la adecuada monitorización del programa de 
vacunación.

Durante el año 2024 se notificaron un total de 769 casos de EIH, con una IA de 1,58 por 100.000 
habitantes, superando en un 12,3% la IA de 2023 (1,39) y en un 39,6% la IA prepandémica de 2019 
(0,95). 

Tal y como ya ocurriera en 2023, la presentación de la enfermedad en 2024 siguió el patrón 
estacional típico de la enfermedad, con un mayor número de casos de EIH en otoño e invierno y un 
descenso en los meses de primavera y verano. Este mismo patrón estacional lo observamos en la en-
fermedad neumocócia invasiva favorecido probablemente por la mayor circulación de diferentes pa-
tógenos respiratorios tales como gripe o virus respiratorio sincitial durante los meses de invierno (9-11).

La IA en 2024 aumentó un 12,3% en términos generales frente a 2023. Sin embargo, en los grupos 
de edad de 5 a 9 años, de 1 a 4 años y en menores de 1 año se registró menor IA que el año previo ( 
-70,2%, -58,7% y -7,9% respectivamente). En el resto de los grupos de edad, se produjo un incremento 
en la IA, sobre todo en el grupo de edad de 10 a 14 años (+40,9%) y de 75 a 84 años (+32,3%)(12).

En 2024, la IA continúa siendo superior en hombres que en mujeres (1,77 versus 1,40) y los gru-
pos de edad más afectados continúan siendo los extremos de la vida: menores de 1 año (IA 8,68) y 
≥85 años (IA: 8,70). Por el contrario, los grupos de edad menos afectados, son los comprendidos entre 
los 5 y los 65 años (con IA≤1 en todos los grupos de edad) 

El incremento de los casos de enfermedad invasiva por H. influenzae en el grupo de 75 a 84 años 
y mayores de 85 años en comparación con 2022 y 2023 puede estar relacionado con varios factores. 
La pandemia de COVID-19 y las restricciones asociadas, como el distanciamiento social y el uso de 
mascarillas disminuyeron la circulación y la exposición a diversos patógenos respiratorios, Por último, 
en el caso de este grupo de edad, se suma el deterioro del sistema inmunitario por envejecimiento 
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(inmunosenescencia). Todos estos factores pueden resultar en un mayor riesgo de esta población para 
desarrollar la enfermedad (13).

La manifestación clínica del diagnóstico principal más frecuente fue la neumonía bacteriémica 
(un 49,0% de los casos), seguida de meningitis (15,9% de los casos) y sepsis (un 14,2% de los casos). 
De acuerdo con el último informe de los European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) 
que recoge información relativa al año 2023, las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron neu-
monía bacteriémica (25%), seguido de septicemia (23%) y meningitis (13%) (14).

Salvo el fallecimiento de un recién nacido, la gran mayoría de las defunciones se produjeron en 
los grupos de mayor edad. El 83,7 % de las defunciones se produjeron en el grupo de edad de 65 y 
más años. Este porcentaje es similar al obtenido en el año 2022 (82,3%) y al año 2023 (80,4 %) (11,12).

A pesar de que las cepas no capsulares se asocian con menor capacidad invasiva, los datos ac-
tuales en España y en concordancia con varios países europeos, indican que la enfermedad invasiva 
es mayoritariamente ocasionada por estas cepas (15). En 2024, en los casos en los que se dispone de la 
información del serotipo, el 76,0% fue ocasionado por cepas no capsuladas (similar al año anterior: 
74,7% en 2023). El desarrollo de vacunas eficaces frente a estas cepas tiene cada vez más relevancia 
en el avance de la prevención de esta enfermedad.

Respecto a los serotipos capsulares, en 2024 se notificaron 4 tipos de serotipos: serotipo a (en un 
3,0%), b (en un 6,3%), e (en un 0,7%) y f (en un 1,8%) siendo el resto de los serotipos identificados 
serotipo “no b” (12,2%). 

En relación a los casos notificados por serotipo b, relevantes para la evaluación del programa 
de vacunación, de los 17 casos notificados en 2024 por serotipo b, 11 eran mayores de 40 años y 
no habían sido vacunados y otro tenía 4 meses y tampoco estaba vacunado. De los cinco restantes, 
con edades comprendidas entre los 8 meses y 7 años, cuatro estaban vacunados. El hecho de que se 
produzcan infecciones en niños parcial o, incluso totalmente vacunados destaca la necesidad de una 
evaluación continua de la eficacia de la vacuna y del periodo de protección a fin de garantizar una 
protección óptima en los grupos de edad más vulnerables. 

La gran proporción de casos en los que el serotipo causante de la enfermedad es desconocido 
fue muy elevado (64%), por lo que el análisis del serotipo debe interpretarse con precaución. Es im-
portante tener en cuenta que las coberturas de vacunación nacionales publicadas por el Ministerio de 
Sanidad en 2024 fueron muy elevadas: la cobertura de primovacunación frente a H. influenzae tipo b, 
con dos dosis fue del 97,97 % y la cobertura de una dosis de recuerdo fue del 95,33% (16).  Estas cifras 
son superiores a la cobertura media de vacunación para los países de la UE/EEA (93%) (14).

En España, en línea con lo que está sucediendo en el resto de los países la UE/EEA, continúa 
aumentando el número de casos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae que, ya desde 
2022 superan los niveles prepándemicos.  El ECDC alerta de que, mientras la notificación del serotipo 
b está estabilizado, aumenta la presencia y la relevancia de las cepas no capsuladas y no b (17-19). El 
reemplazo de serotipos subraya la naturaleza adaptable de la epidemiología de la enfermedad causada 
por H. inluenzae tras la introducción de la vacuna frente a Hib (20-21).

En España, de manera global, se conoce el serotipo en el 22,4% de todos los casos de EIH notifi-
cados en los últimos 10 años. Aunque esta cifra está mejorando y, en el último año alcanzó el 36,7%, 
no la suficiente calidad para mejorar el análisis.

Únicamente la calidad y exhaustividad en los datos de vigilancia permitirá un análisis que se 
ajuste cada vez más a la realidad, imprescindible tanto para evaluar los programas de vacunación, 
así como para el desarrollo de futuras vacunas que incluyan un espectro más amplio de cepas de H. 
influenzae (22-23). El período posterior a la pandemia pone de relieve la interacción entre población 
vulnerable, así como los cambios en el comportamiento y la dinámica de los patógenos. Todo ello 
refuerza la necesidad de políticas de vacunación flexibles e inclusivas y adaptables a los cambios del 
patrón epidemiológico de la enfermedad.
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Resumen
Introducción: El Sistema de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA) monitoriza de forma 
integrada las infecciones respiratorias agudas, especialmente las causadas por gripe, COVID-19 y vi-
rus respiratorio sincitial (VRS). En este trabajo se presentan resultados durante la temporada 2024-25.

Método: Se recogieron casos que acudieron a consulta por infección respiratoria aguda en Atención 
Primaria (IRA) o fueron ingresados por IRA grave (IRAG), calculándose tasas de incidencia semanales 
ponderadas por edad, sexo y comunidad autónoma (CA). Se seleccionó una muestra representativa 
para el estudio microbiológico, calculándose el porcentaje de positividad a gripe, SARS-CoV-2 y VRS.

Resultados: Las tasas de IRA e IRAG presentaron su pico entre las semanas 02/2025 y 04/2025, con 
803 casos/100.000 habitantes y 24,2 hospitalizaciones/100.000h., respectivamente. La epidemia gripal 
se desarrolló entre las semanas 50/2024 y 09/2025, con pico en la 04/2025. Predominó el tipo A (57% 
de casos de IRA y 90% de hospitalizados). La COVID-19 cambió su patrón temporal, con ausencia de 
la onda epidémica en otoño-invierno y onda conservada en primavera-verano, con pico en la semana 
38/2025. Predominó inicialmente la variante BA.2.86, seguida de XFG a partir de la semana 16/2025. 
El VRS comenzó a incrementarse en la semana 46/2024, con pico de casos de IRA en la 51/2024 y de 
hospitalizaciones en la 01/2025.

Discusión: En la temporada 2024-25, la circulación de gripe, COVID-19 y VRS fue más escalonada, 
con ausencia de onda invernal de COVID-19. Esto resultó en tasas semanales de infección respiratoria 
aguda y hospitalización inferiores a temporadas previas. 

Palabras clave: infección respiratoria aguda; infección respiratoria aguda grave; gripe; COVID-19; 
VRS; vigilancia
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Abstract
Introduction: The Acute Respiratory Infection Surveillance System (SiVIRA) provides integrated mon-
itoring of acute respiratory infections, particularly those caused by influenza, SARS-CoV-2 and respira-
tory syncytial virus (RSV). This work presents the results for the 2024-25 season.

Method: All cases that attended primary care for acute respiratory infection (ARI) or were admitted 
for severe ARI (SARI) were collected, and weekly incidence rates were calculated, weighted by age, 
sex and autonomous community. A representative sample was selected for microbiological study, and 
the percentage of positivity to influenza, SARS-CoV-2 and RSV was calculated.

Results: ARI and SARI rates peaked between weeks 02/2025 and 04/2025, with 803 cases/100,000 
inhabitants and 24.2 hospitalizations/100,000 inhabitants, respectively. The influenza epidemic devel-
oped between weeks 50/2024 and 09/2025, peaking in week 04/2025. Type A predominated (57% of 
ARI cases and 90% of hospitalizations). COVID-19 changed its temporal pattern, with no epidemic 
wave in autumn-winter but a preserved spring-summer wave, peaking in week 38/2025. The BA.2.86 
variant initially predominated, followed by XFG, which began to circulate from week 16/2025. RSV 
circulation started in week 46/2024 with ARI cases peaking in week 51/2024 and hospitalizations in 
week 01/2025.

Discussion: In the 2024-25 season, the circulation of influenza, SARS-CoV-2 and RSV was more stag-
gered, with no winter wave of COVID-19. This resulted in lower weekly rates of acute respiratory 
infection and hospitalization than in previous seasons.

Keywords: acute respiratory infection; severe acute respiratory infection; influenza; COVID-19; RSV; 
surveillance

INTRODUCCIÓN
El Sistema de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SiVIRA) en España se inició en la tem-

porada 2020-21. Desde entonces, el sistema se ha implementado progresivamente, incrementando su 
cobertura. El objetivo de SiVIRA es monitorizar la evolución de las infecciones respiratorias agudas, su 
presentación temporal y geográfica, así como su intensidad(1-3). El sistema permite describir las caracte-
rísticas epidemiológicas y microbiológicas de los virus respiratorios que las causan, especialmente gri-
pe, SARS-CoV-2 y virus respiratorio sincitial (VRS), estimar la carga de enfermedad(4-6) y la gravedad de 
los casos(7), así como contribuir a la evaluación de la efectividad de las medidas de prevención y con-
trol, fundamentalmente vacunas y otros agentes inmunizantes, a nivel nacional(8-10) e internacional(11-13).

A lo largo de la temporada, se elaboran informes semanales con los resultados e indicadores 
procedentes del sistema, que son distribuidos entre los participantes de la vigilancia SiVIRA, los res-
ponsables de Salud Pública nacionales y autonómicos, y otras autoridades sanitarias. Asimismo, la 
información de SiVIRA se envía semanalmente al ECDC y OMS, a través de la plataforma EpiPulse, con 
el objeto de contribuir a la vigilancia internacional de virus respiratorios(14). Estos informes se publican 
cada jueves en la página web del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII)(15), de la misma forma que el 
informe anual elaborado al final de cada temporada(16-17).

En este trabajo, se presenta un resumen de los principales resultados de la vigilancia SiVIRA 
desde octubre de 2024 (semana 40/2024) hasta septiembre de 2025 (semana 39/2025). Se muestra la 
evolución a nivel nacional de la actividad de las infecciones respiratorias agudas, así como específica-

mente de gripe, COVID-19 y VRS.

MÉTODOS
SiVIRA está constituido por el sistema de vigilancia de infección respiratoria aguda (IRA) en 

Atención Primaria (AP) y el sistema de vigilancia de infección respiratoria aguda grave (IRAG) en hos-
pitales. La vigilancia en cualquiera de estos ámbitos tiene dos componentes: sindrómico y de selección 
sistemática(1-3). 
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El componente sindrómico consiste, en el caso de IRA, en la captación de todos los casos que 
acuden a consultas de AP, ya sea de carácter centinela, con profesionales sanitarios que vigilan una 
población representativa de la comunidad o ciudad autónoma (CA), o de forma exhaustiva, a partir 
de todas las consultas de AP de la CA(1). Estos casos se identifican mediante los códigos diagnósticos 
asignados a los episodios atendidos (material suplementario, Tablas S1-S3). En el caso de IRAG(2), se 
captan todos los ingresos semanales debidos a infección respiratoria aguda en los hospitales partici-
pantes, identificados mediante códigos y listados de impresiones diagnósticas (material suplementa-
rio, Tablas S4-S5) y/o revisión manual de las historias clínicas. 

El componente sistemático consiste, en el caso de IRA, en la selección de los primeros dos a cin-
co pacientes con IRA que acuden semanalmente a las consultas de AP participantes en SiVIRA, gene-
ralmente a través de una red centinela. En el caso de IRAG, consiste en la selección de todos los casos 
ingresados en días predefinidos de la semana (generalmente martes y/o miércoles) en los hospitales 
centinela. En estos pacientes, se toma una muestra respiratoria para el diagnóstico microbiológico de 
gripe, SARS-CoV-2 y VRS, y se recoge información epidemiológica, clínica y de vacunación e inmuniza-
ción. Las muestras positivas se envían a los laboratorios designados para su caracterización virológica, 
incluyendo el tipado y subtipado y/o la secuenciación. 

Los indicadores del sistema se calculan desde el inicio de la temporada epidemiológica, en la 
semana 40, hasta la semana 39 del año siguiente. A partir del componente sindrómico, el principal 
indicador es la tasa semanal ponderada por 100.000 habitantes, que indica el número de casos nuevos 
en una población definida a lo largo de una semana.  Las tasas crudas (no mostradas en los resulta-
dos) corresponden al número de casos sindrómicos de IRAS o IRAG, respectivamente, notificados por 
semana, entre la población de referencia de los centros participantes (población vigilada). Para los 
indicadores de vigilancia se obtienen las tasas ponderadas, que reflejan la distribución poblacional 
por CCAA, sexo y grupo de edad (en tramos quinquenales excepto los grupos <1 y 1-4 años) según la 
estadística continua de población (ECP) del Instituto Nacional de Estadística (INE). Para ello, se calcula 
para cada estrato definido por semana, CCAA, sexo y edad un factor de ponderación que corresponde 
al inverso de la probabilidad de selección muestral (población del INE dividida entre la población 
vigilada), que se aplica al número de casos observados en el estrato correspondiente(18). Las tasas 
ponderadas se obtienen de igual manera para síndromes gripales, sospechas de COVID-19, bronquitis 
y/o bronquiolitis y neumonías en AP, mediante la extracción de los códigos detallados en la Tabla S6 
del material suplementario.

Del componente sistemático se deriva la proporción de muestras positivas (positividad) para gri-
pe, SARS-CoV-2 y VRS, calculada como el número de detecciones semanales positivas de cada virus, 
dividida entre el número de muestras semanales analizadas para ese virus con resultado válido. La po-
sitividad se estima también por grupos de edad, si bien, debido al número más reducido de pacientes 
con muestra analizada, se calcula en base a grupos de edad más amplios (<1, 1-4, 5-19, 20-59, 60-69, 
70-79, y mayores de 80 años). Este indicador tiene limitaciones ya que, al ser relativo, depende de 
qué otros patógenos causantes de IRA estén circulando en el mismo momento. Por ello, como indica-
dor de la incidencia específica de cada patógeno, se estima un proxy de tasa semanal por patógeno 
multiplicando la tasa semanal ponderada de IRA o IRAG procedente del componente sindrómico, res-
pectivamente, por el porcentaje de muestras positivas al patógeno correspondiente, procedente de la 
vigilancia sistemática. Dado que los grupos de edad para el cálculo de la positividad son más amplios 
que los grupos quinquenales usados en las tasas, se asume una positividad constante para todos los 
grupos quinquenales.

La cobertura en ambos sistemas de vigilancia se calcula como la población vigilada dividida entre 

la población de cada CCAA, según las cifras de la ECP del INE.

RESULTADOS
En la temporada 2024-25, todas las CCAA participaron en la vigilancia sindrómica de IRA en AP, 

3 de forma centinela y 16 de forma exhaustiva, alcanzando una cobertura del 78,4% de la población 
española. En la vigilancia sistemática participaron 15 CCAA (excepto Asturias, Cantabria, Galicia y Na-
varra), todas de forma centinela, salvo la Comunitat Valenciana, que contribuyó de forma exhaustiva 
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con los profesionales sanitarios de todas sus zonas básicas de salud (Figura 1.A). La cobertura alcanza-
da fue del 15,5% de la población española, aunque, excluyendo la Comunitat Valenciana, la cobertura 
en las CCAA con sistema centinela fue del 4,5%.

Con respecto a IRAG, todas las CCAA, excepto Navarra, participaron en la vigilancia, tanto sin-
drómica como sistemática (Figura 1.B). La cobertura del total de 49 hospitales participantes fue del 
30,3% de la población española. Cabe destacar la integración de 2 nuevas CCAA a la vigilancia del 
componente sistemático respecto a la temporada pasada, con un aumento en el número de hospitales 
participantes (49 frente a 38 la temporada anterior) y en la cobertura de población vigilada (30,3% 
frente al 25% de la temporada anterior) (material suplementario, Tabla S7).

Figura 1.A Vigilancia de IRA en Atención Primaria: componentes sindrómico (izquierda) y de selección sistemática (derecha). 
SiVIRA, temporada 2024-25.

Figura 1.B Vigilancia de IRAG en hospitales: componentes sindrómico (izquierda) y de selección sistemática (derecha). SiVIRA, 
temporada 2024-25.

Resultados de la vigilancia sindrómica
La tasa de incidencia semanal de IRA en AP comenzó a incrementarse a partir de la semana 

37/2024 (correspondiente a la temporada previa), alcanzando su máximo entre las semanas 02/2025 y 
04/2025, con una incidencia semanal de 803 casos/100.000h. y una intensidad baja según los umbrales 
basados en las 10 temporadas previas (Figura 2.A). Posteriormente, las tasas disminuyeron paulatina-
mente hasta su mínimo en la semana 33/2025. Cabe destacar un patrón temporal retrasado y un pico 
máximo notablemente inferior en comparación con la temporada previa (Figura 2.B). La incidencia de 
IRA en AP fue mayor en mujeres que en hombres durante toda la temporada (Figura 2.C). Por grupo 
de edad, la incidencia fue mayor en los menores de 1 año, seguidos de la población infantil de 1-4 
años (Figura 2.D).
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Figura 2.A Tasa de incidencia semanal de infecciones respiratorias agudas en Atención Primaria y umbrales epidémicos. 
SiVIRA, temporada 2024-25.

Figura 2.B Tasa de incidencia semanal de infecciones respiratorias agudas en Atención Primaria. SiVIRA, temporadas 2022-23 
a 2024-25.

Figura 2.C Tasa de incidencia semanal de infecciones respiratorias agudas en Atención Primaria, por sexo. SiVIRA, temporada 
2024-25.
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Figura 2.D Tasa de incidencia semanal de infecciones respiratorias agudas en Atención Primaria, por grupo de edad. SiVIRA, 
temporada 2024-25.

Con respecto a la tasa semanal de hospitalización por IRAG, en la temporada 2024-25, se ob-
servó una onda epidémica que comenzó a incrementarse en la semana 47/2024, alcanzando su pico 
máximo en la 02/2025, con 24,2 casos/100.000h. Este pico es coincidente con el pico de IRA en AP y 
muy inferior al de la temporada previa, que llegó hasta los 38,7 casos/100.000h (Figura 3.A). Las tasas 
de incidencia de IRAG fueron mayores en hombres (Figura 3.B) y en el grupo de edad de 80 y más 
años, seguido del grupo de menores de 1 año (Figura 3.C).

Figura 3.A Tasa semanal de hospitalizaciones por infección respiratoria. SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 3.B Tasa semanal de hospitalizaciones por infección respiratoria, según sexo. SiVIRA, temporada 2024-25.
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Figura 3.C Tasa semanal de hospitalizaciones por infección respiratoria, según grupo de edad. SiVIRA, temporada 2024-25.

Vigilancia específica de la gripe
Las tasas de síndrome gripal en AP comenzaron a incrementarse en la semana 50/2024, superan-

do el umbral epidémico en la 52/2024 y presentando una onda epidémica que duró 10 semanas, hasta 
la 09/2025, unas 3 semanas más que la temporada previa (Figura 4.A). El pico se alcanzó en la semana 
04/2025, con 142 casos/100.000h, inferior y algo retrasado respecto a la temporada previa (Figura 
4.B). La incidencia fue ligeramente superior en mujeres (Figura 4.C) y mayor en población infantil de 
1-4 años, seguida por el grupo de menores de 1 año y el de 5 a 19 años (Figura 4.D). 

Figura 4.A Tasa de incidencia de síndrome gripal en Atención Primaria, umbral epidémico y umbrales de intensidad. SiVIRA, 
temporada 2024-25.

Figura 4.B Tasa de incidencia de síndrome gripal en Atención Primaria, por temporadas. SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-
25.
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Figura 4.C Tasa de incidencia de síndrome gripal en Atención Primaria, por sexo. SiVIRA, temporada 2024-25.

Figura 4.D Tasa de incidencia de síndrome gripal en Atención Primaria, por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2024-25.

En cuanto al componente sistemático, se analizaron 33.394 muestras para la detección de gripe, 
tomadas de pacientes con IRA en AP. La positividad total a lo largo de la temporada fue del 15,8%, con 
un pico del 50,2% en la semana 04/2025. Los síntomas más frecuentes de los casos de gripe atendidos 
en AP fueron fiebre (82,8%), malestar general (80,3%), tos (76,1%), rinorrea/congestión nasal (65,4%) 
y dolor de garganta (63,3%).

En AP, el proxy específico de gripe mostró una onda epidémica plenamente coincidente con la 
observada para los síndromes gripales, con un pico de actividad en la semana 04/2025 de 403,1 ca-
sos/100.000h. (Figura 5), igualmente inferior, algo retrasado y de una duración de unas tres semanas 
más respecto a la temporada previa.

Figura 5 Tasa estimada proxy de infección respiratoria aguda causada por gripe en Atención Primaria, por temporada. SiVIRA, 
temporadas 2022-23 a 2024-25.
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La tasa de incidencia proxy de gripe en AP por sexo y edad (datos no mostrados) mostró una 
distribución similar a los síndromes gripales. 

Respecto a la vigilancia en hospitales, se analizaron 21.435 muestras para la detección de gri-
pe en pacientes hospitalizados con IRAG, presentando una positividad total en la temporada del 
11,9% y un pico del 34,5% en la semana 05/2025. La tasa de hospitalización proxy de gripe presentó 
un incremento pronunciado desde la semana 51/2024, hasta alcanzar el pico en la 02/2025, con 7,6 
hospitalizaciones/100.000h. Posteriormente, la tasa descendió manteniéndose en niveles basales des-
de la semana 18/2025 hasta el final de la temporada (Figura 6.A). La tasa de hospitalización por gripe 
fue similar entre hombres y mujeres (Figura 6.B), y particularmente elevada en el grupo de 80 y más 
años, situándose por encima de las 50 hospitalizaciones/100.000h., seguido de los grupos de 70-79 
años y menores de 1 año (Figura 6.C).

Figura 6.A Tasa estimada proxy de hospitalización por gripe, por temporada.  SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 6.B Tasa estimada proxy de hospitalización por gripe, por sexo. SiVIRA, temporada 2024-25.

Figura 6.C Tasa estimada proxy de hospitalización por gripe, por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2024-25.
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Con respecto a las complicaciones graves y letalidad en los casos hospitalizados por gripe, 
la mediana de edad de los pacientes hospitalizados fue de 75 años. Un 27,0% desarrolló neumonía, 
un 6,1% fue admitido en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y el 6,3% tuvo una evolución fatal 
(Tabla 1). Las defunciones en el hospital por grupo de edad fueron del 10,6% en el grupo de 80 y más 
años, seguidas del 5,2% en el grupo de 70-79 años y 5,1% en el de 60-69 años. No hubo defunciones 
entre los menores de 19 años.

Tabla 1. Complicaciones graves y letalidad en casos hospitalizados por gripe, COVID-19 y VRS. SiVIRA, temporada 2024-25.

Complicaciones n (%) Gripe  COVID-19 VRS

Neumonía 639 (27,0%) 331 (23,9%) 339 (19,3%)

Ventilación mecánica 59 (2,8%) 18 (1,4%) 35 (2,2%)

Ingreso en UCI 142 (6,1%) 51 (3,7%) 152 (8,7%)

Defunción 140 (6,3%) 120 (9,7%) 73 (4,3%)

Vigilancia virológica de la gripe
Entre los virus de gripe identificados en casos de IRA en AP, un 56,7% fueron tipo A y un 43,3% 

fueron tipo B. Dentro del tipo A, se observó un leve predominio del subtipo A(H1N1), suponiendo el 
52,5% de los virus de gripe A subtipados, mientras que el subtipo A(H3N2) supuso el 47,5% (Figura 7.A). 

Entre los casos hospitalizados por IRAG, la gripe A fue claramente mayoritaria, correspondiendo 
al 89,5% de los casos. El subtipo predominante también fue A(H1N1), suponiendo el 59,6% de los 
virus A subtipados, frente a A(H3N2), que supuso el 40,4% (Figura 7.B). El porcentaje de virus no 
subtipados (ANS) fue del 12,2% en AP y del 40,8% en hospitales.

Figura 7.A Porcentaje de positividad por tipo/subtipo de gripe en Atención Primaria. SiVIRA, temporada 2024-25.

*ANS: gripe A no subtipada

Figura 7.B Porcentaje de positividad por tipo/subtipo de gripe en pacientes hospitalizados. SiVIRA, temporada 2024-25.

*ANS: gripe A no subtipada
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Debido al tamaño limitado de las muestras disponibles en SiVIRA, para el análisis filogenético 
se analizaron las secuencias de virus de la gripe disponibles en la base de datos GISAID, corres-
pondiendo a 2.481 virus A(H1N1), 2.036 virus A(H3N2) y 1669 virus B de linaje Victoria. El clado 
5a.2a (C.1.9), representado por el virus A/Lisboa/188/2023, fue el predominante (74%) entre los virus 
A(H1N1) circulantes (Figura 8). Entre los virus A(H3N2), el clado 2a.3a.1 ( J.2), representado por A/
Croatia/10136RV/2023, predominó sobre los clados 2a.3a.1 ( J.2.1) y 2a.3a.1 ( J.2.2), representados 
por A/West Virginia/51/2024 y A/Lisboa/216/2023, con el 80%, 4% y 15% de los virus A(H3N2) cir-
culantes. En lo que respecta a virus tipo B, el clado V1A.3a.2 (C.5.1), representado por B/Catalo-
nia/2279261NS/2023, fue el predominante con el 86% de los virus secuenciados.

Figura 8 Clados de gripe circulantes en España en la temporada 2024-25 (basado en 6.186 secuencias depositadas en 
GISAID).

Vigilancia específica de COVID-19
Las tasas sindrómicas de COVID-19 (sospecha de COVID-19 o COVID-19 confirmado) no pre-

sentaron onda epidémica en otoño e invierno esta temporada, a diferencia de las anteriores, si bien 
sí experimentaron una intensidad mayor en primavera y verano, alcanzando su máximo en la semana 
38/2025, con 25 casos/100.000h. La incidencia fue superior en mujeres y en menores de 1 año, segui-
dos de los mayores de 80 años (datos no mostrados).

En cuanto al componente sistemático, se analizaron 33.277 muestras para la detección de SARS-
CoV-2 tomadas de pacientes con IRA en AP. La positividad total a lo largo de la temporada fue del 7,2%, 
con un incremento gradual desde la semana 17/2025 y con un pico máximo del 35,2% en la 38/2025. 
Los síntomas más frecuentes entre los casos de COVID-19 atendidos en AP fueron tos (71,7%), ma-
lestar general (69,4%), dolor de garganta (66,5%), fiebre (63,3%) y rinorrea/congestión nasal (60%).

En AP, el proxy específico de COVID-19, mostró una circulación del virus muy similar a la ob-
servada en el indicador sindrómico, incrementándose a partir de la semana 20/2025 hasta el final de 
temporada, con un pico de incidencia de 123 casos/100.000h. en la semana 38/2025 (Figura 9.A). 
Debido al bajo número de casos, las tasas semanales de incidencia proxy de COVID-19 mostraron una 
inestabilidad considerable, pero fueron mayores en mujeres y en el grupo de los menores de 1 año, 
seguido de 1-4 años (datos no mostrados). 

Respecto a la vigilancia en hospitales, se analizaron 21.704 muestras para la detección de SARS-
COV-2 en pacientes hospitalizados con IRAG, presentando una positividad total en la temporada del 
6,7% y un pico máximo del 28,1% en la semana 33/2025. 

Las tasas de hospitalización proxy por COVID-19 fueron muy bajas durante el otoño y el invier-
no, en consonancia con la baja circulación del virus detectada en AP durante ese periodo. A partir 
de la semana 18/2025 comienza un ascenso gradual, alcanzando el pico máximo en la 33/2025, con 
2,2 casos/100.000h. (Figura 9.B). Debido al bajo número de casos, las tasas semanales de hospitaliza-
ción proxy por COVID-19 por sexo y edad presentaban una inestabilidad considerable, pero fueron 
superiores en hombres y en el grupo de 80 y más años, seguido del de menores de 1 año (datos no 
mostrados).

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 2026 | Semanas 15-26 | Vol. 34 | n.º 2 | pp. 100-124 112

Figura 9.A Tasa estimada proxy de infección respiratoria aguda causada por SARS-CoV-2 en Atención Primaria, por 

temporada. SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 9.B Tasa estimada proxy de hospitalización por COVID-19, por temporada. SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Con respecto a las complicaciones graves y letalidad, la edad mediana de los pacientes hospita-
lizados con COVID-19 fue de 79 años. Un 23,9% de los casos desarrolló neumonía, un 3,7% requirió 
ingreso en UCI y un 9,7% tuvo un desenlace fatal (Tabla 1). Las defunciones en el hospital fueron 
mayores en el grupo de edad de 80 y más años con un 14,1%, seguido de los grupos de edad de 70-79 
años y 60-69 años, con un 9,1% y 4,9%, respectivamente. 

Vigilancia virológica de SARS-CoV-2
La red de vigilancia genómica RELECOV, establecida para la vigilancia del SARS-CoV-2, depositó 

en la base de datos GISAID un total de 16.268 casos secuenciados. De ellos, se identificaron 895 aso-
ciados a vigilancia centinela: 584 casos (24%) de IRA en AP y 311 casos (21%) hospitalizados. 

La variante dominante inicialmente fue BA.2.86 y sus derivados (304/584, 52% en AP; 143/311, 
46% en hospitales), seguida de la variante XFG (132/584, 23% en AP; 84/311, 27% en hospitales), que 
comenzó a circular a partir de la semana 19/2025 en AP y de la 21/2025 en hospitales, siendo la ma-
yoritaria durante la onda de primavera-verano (Figura 10.A).
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Figura 10.A Número semanal de variantes circulantes de SARS-CoV-2 (izquierda) y porcentaje de cada una sobre el total 
(derecha) según la información obtenida en Atención Primaria. SiVIRA y RELECOV, temporada 2024-25.

Figura 10.B Número semanal de variantes circulantes de SARS-CoV-2 (izquierda) y porcentaje de cada una sobre el total 
(derecha) según la información obtenida en hospitales. SiVIRA y RELECOV, temporada 2024-25.

Vigilancia específica de VRS
Las tasas de bronquitis/bronquiolitis en población infantil menor de 5 años presentaron una onda 

epidémica previa a la de gripe, comenzando a incrementarse en las semanas 45-46/2024 y alcanzando 
el pico máximo en la 50/2024, con 535 casos/100.000h., muy similar a la temporada anterior (Figura 
11.A). La incidencia fue mayor en varones y en el grupo de menores de 1 año (datos no mostrados).

En cuanto al componente sistemático, se analizaron 33.304 muestras para la detección de VRS 
procedentes de pacientes con IRA en AP. La positividad total a lo largo de la temporada fue del 4,0%, 
con un pico máximo del 13,5% entre las semanas 50 y 52/2024. Los síntomas más frecuentes entre 
los casos de VRS en AP fueron tos (82,1%), rinorrea/congestión nasal (73,4%), fiebre (61,4%), malestar 
general (59,3%) y dolor de garganta (47,6%).

En AP, el proxy específico de VRS mostró una onda epidémica que comenzó a incrementarse a 
partir de la semana 46/2024, alcanzando el pico en la 51/2024 con 88 casos/100.000h., inferior al de 
temporadas previas (Figura 11.B). La incidencia fue mayor en mujeres (Figura 11.C) y en el grupo de 
menores de 1 año, seguido del grupo de 1-4 años (Figura 11.D).
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Figura 11.A Tasa de bronquitis y bronquiolitis en población infantil menor de 5 años en Atención Primaria, por temporada. 

SiVIRA,  temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 11.B Tasa estimada proxy de infección respiratoria aguda causada por VRS en Atención Primaria, por temporada. 
SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 11.C Tasa estimada proxy de infección respiratoria aguda causada por VRS en Atención Primaria, por sexo. SiVIRA, 
temporada 2024-25.
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Figura 11.D Tasa estimada proxy de infección respiratoria aguda causada por VRS en Atención Primaria, por grupo de edad. 
SiVIRA, temporada 2024-25.

Por lo que se refiere a la vigilancia en hospitales, se analizaron 20.899 muestras para la detección 
de VRS en pacientes hospitalizados con IRAG, presentando una positividad total en la temporada 
del 9,8% y un pico máximo del 26,6% en la semana 52/2024. 

Las tasas de hospitalización proxy de VRS concuerdan con los datos de AP, presentando un pico 
de hospitalizaciones en la semana 01/2025, con 5,3 casos/100.000h., dos semanas después del ob-
servado en AP. Esta temporada 2024-25, las tasas de hospitalización fueron inferiores a la temporada 
previa durante el pico, si bien se mostraron ligeramente superiores en las semanas posteriores (Figura 
12.A). La incidencia fue muy similar entre hombres y mujeres (Figura 12.B), y máxima en población 
infantil menor de 1 año, seguida por la población de 1 a 4 años (Figura 12.C).

Figura 12.A Tasa estimada proxy de hospitalización por VRS, por temporada. SiVIRA, temporadas 2022-23 a 2024-25.

Figura 12.B Tasa estimada proxy de hospitalización por VRS, por sexo. SiVIRA, temporada 2024-25.
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Figura 12.C Tasa estimada proxy de hospitalización por VRS, por grupo de edad. SiVIRA, temporada 2024-25.

Con respecto a las complicaciones graves y letalidad, la edad mediana de los pacientes hospi-
talizados por VRS fue de 59 años, un 19,3% desarrolló neumonía, un 8,7% fue admitido en UCI y un 
4,3% tuvo una evolución fatal (10,3% en los pacientes de 80 y más años, 7,4% en el grupo de 70-79 
años y 5,6% en el grupo de 60-69 años) (Tabla 1).

Vigilancia virológica de VRS
Del total de secuencias disponibles en GISAID, 2.513 (91%), se identificaron 648 secuencias 

(26%) como procedentes de vigilancia centinela, 254 correspondientes a IRA en AP y 394 correspon-
dientes a IRAG en hospitales. 

El 56% del total de secuencias en GISAID correspondieron a VRS A, mientras que el 44% se 
clasificaron como VRS B, lo que indica una co-circulación relevante de ambos tipos de VRS, con un 
predominio moderado de A. Entre los casos de SiVIRA, sin embargo, hubo un predominio moderado 
de VRS B, posiblemente relacionado con la mayor proporción de infecciones leves (que consultan en 
AP), donde predomina este tipo. 

Se identificó una notable diversidad genética, con 23 linajes distintos y sin sustitución completa 
por una única variante, destacando la emergencia y consolidación del linaje A.D.3.2 como dominante 
en VRS A y la alta prevalencia del linaje B.D.E.1 en VRS B, junto con la aparición de nuevos sublinajes 
que incrementan la heterogeneidad viral (Figura 13). 

Figura 13 Representación de los porcentajes de presencia de los diferentes linajes por tipo. Secuencias depositadas en GISAID, 
temporada 2024-25.
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DISCUSIÓN
La temporada 2024-25 es la quinta desde la implantación de SiVIRA para la vigilancia integrada 

de la infección respiratoria aguda (IRA) en Atención Primaria y de la infección respiratoria aguda gra-
ve (IRAG) en hospitales. SiVIRA permite, de forma sostenible y estable en el tiempo, la vigilancia de 
los tres principales virus respiratorios (gripe, SARS-CoV-2 y VRS), aportando información epidemioló-
gica y virológica de su presentación y sus cambios en las sucesivas temporadas(1-3). Sus resultados, dis-
ponibles semanalmente, son esenciales para guiar las acciones de prevención y control de estos virus.

En la temporada 2024-25, SiVIRA se encuentra en fase de consolidación, presentando fortale-
zas como su alta cobertura general, su capital humano cualificado y comprometido, su capacidad de 
recuperación tras las disrupciones y su alto grado de automatización especialmente en AP. Es en la 
vigilancia hospitalaria donde el sistema sigue siendo mayoritariamente dependiente de procesos ma-
nuales y donde existen ciertas deficiencias en la disponibilidad de recursos humanos. Pese a ello son 
varias las CCAA que están avanzando en la automatización de los procesos de vigilancia para solventar 
estas limitaciones. Otras de las limitaciones de SiVIRA es la heterogeneidad en la implantación del 
protocolo común de vigilancia entre las CCAA, lo que limita la comparación directa de los indicadores 
entre CCAA.

En la temporada 2024-25 se han observado incidencias semanales de infecciones respiratorias 
agudas inferiores a la temporada previa, alcanzando como máximo un nivel bajo de intensidad com-
parado con la serie histórica y contrastando con otros países del centro y este de Europa donde se 
alcanzaron niveles medios e incluso altos y muy altos(24) . También ha sido muy llamativa la disminu-
ción en las tasas de hospitalización(16,17). En la temporada previa 2023-24 se observó una coincidencia 
temporal de la circulación de gripe, COVID-19 y VRS, lo que resultó en un alto impacto hospitalario(16). 
Sin embargo, en la temporada 2024-25, la circulación de los principales virus respiratorios fue más 
escalonada, circulando el VRS en primer lugar (con pico en la semana 51/2024), seguido de la gripe 
(pico en la 04/2025) y con ausencia de circulación invernal de SARS-CoV-2(6,17). Este escalonamiento en 
la circulación fue similar en países de nuestro entorno como Francia, Países Bajos o Luxemburgo(24). 
La presión asistencial total por infecciones respiratorias estuvo, por tanto, más distribuida a lo largo 
del tiempo, evitando incrementos simultáneos asociados a la circulación concurrente de varios virus 
de alta incidencia.

La gripe presentó una onda epidémica invernal bien definida entre las semanas 50/2024-09/2025, 
correspondiendo con su periodo habitual de presentación. Al igual que en las infecciones respira-
torias agudas, la gripe se mantuvo en un nivel bajo de intensidad comparada con la serie histórica, 
contrastando de la misma manera con los valores medios a muy altos de los países del norte y este 
de Europa(24). En comparación con la temporada anterior, el pico de circulación en Atención Primaria 
se retrasó y fue de menor magnitud, sin embargo, la epidemia presentó una mayor duración, lo que 
probablemente se traduce en un mayor número de casos. La incidencia en Atención Primaria volvió 
a concentrarse en la población infantil y en mayor medida en mujeres, mientras que las hospitaliza-
ciones afectaron principalmente a los mayores, especialmente a varones de 80 años o más(6). Destacó 
la co-circulación de gripe A y gripe B, aunque entre los casos hospitalizados predominó la gripe A, 
debido a que la circulación de gripe B suele asociarse a una menor gravedad. Esto podría haber con-
tribuido a la menor tasa de hospitalización observada para gripe y para IRAG en general, comparado 
con la temporada previa y contrastando con otros países de nuestro entorno como Irlanda, Bélgica, 
Luxemburgo o Malta, donde las tasas de hospitalización en la temporada 2024-2025 fueron más altas 
que en la temporada 2023-2024. Solo Grecia parece haber tenido un comportamiento similar al de 
España en esta temporada(24).

En relación con la COVID-19, destacó el cambio en su patrón temporal. A diferencia de tempo-
radas anteriores, no se registró una marcada onda epidémica en otoño-invierno, mientras que sí se 
mantuvo la onda epidémica en primavera-verano. Este desplazamiento apunta hacia una pérdida del 
patrón invernal y hacia una circulación más variable, con actividad fuera del periodo tradicional de 
mayor transmisión de los virus respiratorios, más que a una probable desaparición de la actividad. 
Aunque la intensidad global fue menor que en 2023-24, el impacto clínico siguió concentrándose en 
personas mayores y con comorbilidades, manteniendo la importancia del virus en términos de vigilan-
cia y necesidad de prevención(10,11,13). El seguimiento continuo permitirá determinar si este desplaza-
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miento estacional se consolida en próximas temporadas o responde a la variabilidad de un virus aún 
en evolución, con las consiguientes implicaciones para la planificación de estrategias de prevención.

En cuanto al VRS, la onda epidémica volvió a concentrarse en los meses fríos, aunque con tasas 
inferiores a la temporada anterior. En este contexto, cabe señalar que esta es la segunda temporada 
desde la implementación de la inmunización pasiva sistemática de lactantes con nirsevimab(19), un an-
ticuerpo monoclonal que ha mostrado una elevada efectividad en la prevención de hospitalizaciones 
por VRS(9,12,20-23). En cualquier caso, los menores de 1 año continuaron siendo esta temporada el grupo 
con mayor incidencia, confirmando su vulnerabilidad, aunque con un impacto hospitalario más bajo 
que en la temporada previa. Los siguientes grupos con mayor tasa de hospitalización fueron los de 1-4 
años y 80 y más años, mientras que la letalidad aumentó progresivamente con la edad, dando cuenta 
de la relevancia del VRS también fuera del ámbito pediátrico(7).

En conclusión, la temporada 2024-25 se ha caracterizado por una menor intensidad global y por 
una distribución escalonada de la circulación de la gripe, el SARS-CoV-2 y el VRS. Esto parece haber 
reducido la presión simultánea sobre el sistema sanitario, aunque la persistencia de una onda de CO-
VID-19 en primavera-verano hace necesario seguir monitorizando este virus dentro de la vigilancia 
integrada de infección respiratoria aguda. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Tabla suplementaria 1. Códigos CIAP correspondientes a Infección Respiratoria Aguda en atención primaria. SiVIRA, 
temporada 2024-25.

Categorías Código CIAP Descripción Diagnósticos descriptivos que incluye 
el código CIAP

COVID-19 A77 Otras enfermedades virales no especificadas  

A77.01 Infección debida a coronavirus no especificada  

A77.04 (regional) Sospecha de COVID-19  

Infección 
Respiratoria 
Aguda

R74 Infección respiratoria aguda del tracto supe-
rior

Resfriado común, Catarro, Coriza 
Rinitis infecciosa aguda 
Rinofaringitis aguda, Nasofaringitis 
Catarro alto 
Faringitis aguda 
Adenoiditis aguda 
Laringofaringitis aguda 
Infección Respiratoria Alta (Ira) 
Infección respiratoria aguda del tracto 
superior

R76 Amigdalitis aguda Otra Amigdalitis aguda, Anginas 
Otra Faringoamigdalitis aguda

R72 Faringitis/amigdalitis estreptocócica Faringitis/amigdalitis estreptocócica

R77 Laringitis/traqueítis aguda Laringitis aguda 
Laringitis/Traqueitis aguda 
Traqueitis aguda 
Laringotraqueitis aguda 
Crup Laringeo

R78 Bronquitis, bronquiolitis aguda, IRA de tracto 
inferior, infección pulmonar aguda.

Bronquiolitis aguda 
Traqueobronquitis aguda 
Laringotraqueobronquitis aguda 
Bronquitis aguda 
Infección respiratoria baja tracto infe-
rior, Aguda NE 
Infección pulmonar aguda NE 
Bronquitis NE

R78.00  Bronquitis  

R78.01  Bronquiolitis  

Gripe R80 Gripe Gripe / Síndrome Gripal, Influenza 
Gripe demostrada serologicamente, 
Influenza

Neumonía R81 Neumonía Neumonía bacteriana/viral, bronco-
neumonía, neumonía gripal, enferme-
dad de los legionarios, neumonitis

R81.01 Neumonía bacteriana  

R81.02 Neumonía viral  

Tabla suplementaria 2. Códigos CIE-9-MC correspondientes a Infección Respiratoria Aguda en atención primaria. SiVIRA, 
temporada 2024-25

Código CIE-9-MC Descripción Códigos CIE-9-MC que se incluyen

460, 462-465 Infecciones agudas 
del tracto respira-
torio superior

460  Nasofaringitis aguda (resfriado común) (no tiene descendientes)

462  Faringitis aguda (no tiene descendientes)

463  Amigdalities aguda (no tiene descendientes)

464 Laringitis y traqueítis agudas 
Incluye todos sus descendientes: 464.0, 464.00, 464.01, 464.1, 464.10, 464.11, 
464.2, 464.20, 464.21, 464.3, 464.30, 464.31, 464.4, 464.5, 464.50, 464.51

465 Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores de localización múlti-
ple o localización no especificada 
Incluye todos sus descendientes: 465.0, 465.8, 465.9
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Código CIE-9-MC Descripción Códigos CIE-9-MC que se incluyen

466 Bronquitis y bron-
quiolitis agudas

466  Bronquitis y bronquiolitis agudas

466.0  Bronquitis aguda

466.1  Bronquiolitis aguda 
Incluye todos sus descendientes: 466.11, 466.19

480-486 Neumonía 480  Neumonía vírica 
Incluye todos sus descendientes: 480.0, 480.1, 480.2, 480.3, 480.8, 480.9

481 Neumonía neumocócica (No tiene descendientes)

482 Otra neumonía bacteriana 
Incluye todos sus descendientes: 482.0, 482.1, 482.2, 482.3, 482.30, 482.31, 
482.32, 482.39, 482.4, 482.40, 482.41, 482.42, 482.49, 482.8, 482.81, 482.82, 
482.83, 482.84, 482.89, 482.9

483 Neumonía por otro organismo especificado 
Incluye todos sus descendientes: 483.0, 483.1, 483.8

484.8  Neumonía en otras enfermedades infecciosas clasificadas bajo otros con-
ceptos  (no tiene descendientes)

485  Bronconeumonía, organismo sin especificar (no tiene descendientes)

486  Neumonía organismo sin especificar  (no tiene descendientes)

487 Gripe 487  Gripe 
Incluye todos sus descendientes: 487.0, 487.1, 487.8

488 Gripe debida a ciertos virus de la gripe identificados 
Incluye todos sus descendientes: 488.0, 488.01, 488.02, 488.09, 488.1, 488.11, 
488.12, 488.19, 488.8, 488.81, 488.82, 488.89

079 Infección viral y 
por Clamidia en 
enfermedades 
clasificadas bajo 
otros conceptos y 
de sitio no especi-
ficado

079.0  Adenovirus

079.3  Rinovirus

079.6  Virus respiratorio sincitial (RSV)

079.82  Coronavirus asociado a SARS

Tabla suplementaria 3. Códigos CIE-10-ES correspondientes a Infección Respiratoria Aguda en atención primaria. SiVIRA, 
temporada 2024-25

Código CIE-10-ES Descripción Códigos CIE-10-ES que se incluyen

J00, J02 - J06 Infecciones agudas 
del tracto respira-
torio superior

J00  Rinofaringitis aguda [resfriado común] (no tiene descendientes)

J02  Faringitis aguda 
Incluye todos sus descendientes: J02.0, J02.8, J02.9

J03  Amigdalitis aguda 
Incluye todos sus descendientes: J03.0, J03.00, J03.01, J03.8, J03.80, J03.81, J03.9, 
J03.90, J03.91

J04 Laringitis y traqueítis agudas 
Incluye todos sus descendientes: J04.0, J04.1, J04.10, J04.11, J04.2, J04.3, J04.30, 
J04.31

J05 Laringitis aguda obstructiva [crup] y epiglotitis aguda obstructiva 
Incluye todos sus descendientes: J05.0, J05.1, J05.10, J05.11

J06 Infecciones agudas del tracto respiratorio superior de localizaciones múlti-
ples o no especificadas 
Incluye todos sus descendientes: J06.0 y J06.9 

J09-J11 Gripe J09  Gripe debida a virus de la gripe identificados 
Incluye todos sus descendientes: J09.X, J09.X1, J09.X2, J09.X3, J09.X9

J10  Gripe debida a otros tipos de virus de la gripe identificados 
Incluye todos sus descendientes: J10.0,  J10.00, J10.01, J10.08, J10.1, J10.2, J10.8, 
J10.81, J10.82, J10.83, J10.89 

J11  Gripe por virus de la gripe no identificado 
Incluye todos sus descendientes: J11.0, J11.00, J11.08, J11.1, J11.2, J11.8, J11.81, 
J11.82, J11.83, J11.89
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Código CIE-10-ES Descripción Códigos CIE-10-ES que se incluyen

J12 - J18 Neumonía J12 Neumonía vírica, no clasificada bajo otro concepto 
Incluye todos sus descendientes: J12.0, J12.1, J12.2, J12.3, J12.8, J12.81, J12.82, 
J12.89, J12.9

J13 Neumonía por Streptococcus pneumoniae (no tiene descendientes)

J14  Neumonía por Haemophilus influenzae (no tiene descendientes)

J15 Neumonía bacteriana, no clasificable bajo otro concepto 
Incluye todos sus descendientes: J15.0, J15.1, J15.2, J15.20, J15.21, J15.211, 
J15.212, J15.29, J15.3, J15.4, J15.5, J15.6, J15.7, J15.8, J15.9

J16  Neumonía por otros microorganismos infecciosos, no clasificados bajo otro 
concepto 
Incluye todos sus descendientes: J16.0, J16.8

J17  Neumonía en enfermedades clasificadas bajo otro concepto (no tiene des-
cendientes)

J18  Neumonía, microorganismo no especificado 
Incluye todos sus descendientes: J18.0 , J18.1, J18.2, J18.8 y J18.9

J20 – J21 Bronquitis y bron-
quiolitis aguda

J20  Bronquitis aguda 
Incluye todos sus descendientes: J20.0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, J20.6, 
J20.7, J20.8, J20.9

J21  Bronquiolitis aguda 
Incluye todos sus descendientes: J21.0, J21.1, J21.8, J21.9

J22 Infección aguda NE 
de las vías respira-
torias inferiores

J22  Infección aguda no especificada de las vías respiratorias inferiores (no tiene 
descendientes)

U07.1 COVID-19 U07.1  COVID-19 

B97 Agentes virales 
como causa de 
enfermedades cla-
sificadas bajo otro 
concepto

B97.0  Adenovirus como causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto

B97.2 Coronavirus como causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto

Incluye todos sus descendientes: B97.21 y B97.29

B97.4  Virus sincitial respiratorio como causa de enfermedades clasificadas bajo 
otro concepto

B97.81  Metaneumovirus humano como causa de enfermedades clasificadas bajo 
otro concepto

Tabla suplementaria 4. Códigos CIE correspondientes a infección respiratoria aguda en hospitales. SiVIRA, temporada 
2024-25

Categoría Signo o síntoma CIE-10-ES CIE-9 -MC

Infecciones Infecciones agudas del tracto respiratorio superior J00-J06 460-466

Gripe y neumonía J09-J18 480-488

Otras infecciones agudas del tracto respiratorio inferior J20-J22 466, 519.8

Otras enfermedades 
respiratorias

Bronquitis J40 490, 491.21

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica reagudizada 
por una infección

J44.0, J44.1 496

Asma con exacerbación (aguda) J45.21, J45.31, 
J45.41, J45.51, 
J45.901, J98.01

493.02, 493.12, 
493.22, 493.92

Insuficiencia respiratoria, no clasificada bajo otro concep-
to, aguda o no especificada

J96.0, J96.2, 
J96.9

786.09

Otros trastornos respiratorios especificados J98.8 519.8

Vinculados a COVID-19 Neumonías confirmadas como debidas al nuevo coronavi-
rus de 2019 (COVID-19)

J12.82 
U07.1

079.82
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Tabla suplementaria 5. Impresiones diagnósticas en el momento del ingreso definitorias de infección respiratoria aguda. 
SiVIRA, temporada 2024-25

Palabras clave para filtrar Posibles impresiones diagnósticas compatibles con IRAG en los listados de admisión

Neumonía Neumonía 
Neumonía derecha, izquierda, lobar, atípica 
Neumonía bilateral 
Neumonía adquirida en la comunidad 
Neumonía por organismo sin especificar 
Bronconeumonía 
Afectación pulmonar 
Infiltrados 
Opacidades 
Condensación

Asma Asma agudización 
Asma agudizado 
Reagudización asmática 
Hiperreactividad bronquial 
Broncoespasmo

EPOC EPOC reagudizado 
EPOC con exacerbación aguda

Infección respiratoria Infección respiratoria 
Infección respiratoria aguda 
Bronquiolitis 
Gripe, síndrome gripal 
Infección SARS 
Infección COVID, COVID-19 
Infección VRS

Insuficiencia respiratoria Disnea 
Insuficiencia respiratoria aguda

Tabla suplementaria 6. Códigos incluidos en las definiciones sindrómicas de episodios en atención primaria. SiVIRA, 
temporada 2024-25

Síndromes CIAP CIE-9-MC CIE-10-ES

Síndrome gripal R80 487, 488 J09, J10, J11 y derivaciones

COVID-19 (o sospecha de) A77 79.82 J12.82, U07.1 y derivaciones

Bronquitis y/o bronquiolitis R78, R78.01 79.6, 466, 466.1, 466.11, 466.19 J20, J21 y derivaciones

Neumonía R81 481-486 J12-J18 y derivaciones

Tabla suplementaria 7. Coberturas de vigilancia por CCAA. SiVIRA, temporada 2024-25

Atención primaria Hospitales

CCAA sindrómica sistemática sindrómica sistemática

ANDALUCIA 98,9% 2,3% 38,7% 38,7%

ARAGON 99,0% 2,6% 28,0% 28,0%

ASTURIAS 98,8% NA 32,5% 32,5%

BALEARES 98,6% 4,3% 29,2% 29,2%

CANARIAS 94,8% 3,0% 15,9% 15,9%

CANTABRIA 98,7% NA 98,6% 98,6%

C. LA MANCHA 86,8% 2,5% 11,5% 11,5%

C. Y LEON 2,6% 2,6% 44,0% 44,0%

CATALUÑA 99,4% 9,1% 33,2% 33,2%

C. VALENCIANA 96,1% 100,0% 32,2% 32,2%

EXTREMADURA 5,1% 5,1% 41,4% 41,4%
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Atención primaria Hospitales

GALICIA 92,5% NA 14,1% 14,1%

MADRID 10,0% 10,0% 27,8% 27,8%

MURCIA 98,9% 5,1% 17,2% 17,2%

NAVARRA 99,5% NA NA NA

P. VASCO 98,0% 2,8% 16,2% 16,2%

LA RIOJA 98,5% 9,6% 75,7% 75,7%

CEUTA 88,6% 24,4% 99,7% 99,7%

MELILLA 84,6% 40,9% 98,6% 98,6%

NACIONAL 78,4% 4,5%* 30,3% 30,3%

*cobertura calculada excluyendo C. Valenciana

NA: no aplica
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