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Carbunco
Cólera
Difteria
Disentería
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Fiebre Q
Fiebre recurrente por garrapatas
Fiebres tifoidea y paratifoidea
Gripe
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis víricas, otras
Hidatidosis
Infección gonocócica
Legionelosis
Leishmaniasis
Lepra
Paludismo 
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Peste
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LEGISLACIÓN APLICABLE:

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 10/2001, de 18 de junio, de Salud de Extremadura.

Real Decreto 2210/95, por el que se crea la Red
nacional de vigilancia epidemiológica.

Decreto 67/1996 de la Junta de Extremadura, por el
que se aprueba el Reglamento general de organización y
funcionamiento de los Equipos de Atención Primaria de
la Comunidad Autónoma de Extremadura.

Decreto 92/1997 de la Junta de Extremadura, por el
que se crea la Red de vigilancia epidemiológica en Extre-
madura.

Orden de 5 de julio de 1999, por la que se amplia el
anexo de la orden de 14 de septiembre de 1994, regula-
dora de los ficheros automatizados de datos de carácter
personal existentes en la Consejería de Bienestar Social.

Orden de 24 de mayo de 1999, por la que se modifica
la modalidad de información a la Red de Vigilancia epide-
miológica de Extremadura en las enfermedades de gripe
y varicela.
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Orden de 12 de diciembre de 2000, por la que se modifica la modalidad de
notificación a la Red de Vigilancia epidemiológica de Extremadura de los casos de
sarampión.

Orden de 9 de octubre de 2003, por la que se modifica la lista de enfermeda-
des de declaración obligatoria y su declaración a la Red de Vigilancia Epidemioló-
gica de Extremadura.

Circular 1/2003, por la que se aprueba el Protocolo de funcionamiento del Sis-
tema básico de vigilancia epidemiológica basado en la declaración obligatoria de
enfermedades, la información microbiológica y la declaración de brotes de cual-
quier etiología, de la Red de vigilancia epidemiológica de Extremadura 
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CIRCULAR 1/2003
por la que se aprueba el Protocolo de funcionamiento del Sistema
básico de vigilancia epidemiológica basado en la declaración obli-
gatoria de enfermedades, la información microbiológica y la decla-
ración de brotes de cualquier etiología, de la Red de vigilancia epi-
demiológica de Extremadura.

Dirigida a: Ilmo. Sr. Director General de Salud Pública.
Ilmo. Sr. Gerente del Servicio Extremeño de Salud.
Srs. Gerentes de Área de Salud de Extremadura.
Srs. Directores de Salud de Área de Extremadura.
Centros y servicios sanitarios del Sistema de Salud de Extremadura.

En el BOE del 24 de Enero del año 1996 con carácter de norma básica y con-
forme a las competencias básicas atribuidas a la Administración General del Esta-
do, el Ministerio de Sanidad y Consumo pública el Real Decreto 2210/1995 de 28
de Diciembre, por el que se crea la Red de vigilancia epidemiológica en el ámbito
nacional.

La Junta de Extremadura, en el ámbito de sus competencias, publica en el
DOE Nª 69 del 8 de Julio de 1997 el Decreto 92/1997, por el que se crea la Red
de vigilancia epidemiológica de Extremadura.

Dicha Red está constituida por diferentes sistemas, siendo el fundamental el
denominado Sistema básico de vigilancia, integrado por la notificación obligatoria
de enfermedades, la notificación de situaciones epidémicas y brotes y la informa-
ción microbiológica.

Este Sistema básico, en lo referente a la declaración obligatoria de enfermeda-
des y de situaciones epidémicas, ha venido funcionando en base a las normas
incluidas en los Protocolos de enfermedades de declaración obligatoria, tomos I y II,
publicados por la entonces Consejería de Bienestar Social, y en la circular 5/97 de
la misma por la que se modificaban los impresos de declaración de enfermedades.

La actual estructura del Sistema Sanitario de Extremadura, con la puesta en
funcionamiento de las Áreas de Salud, y la integración en las mismas de toda la
gestión sanitaria de la demarcación geográfica, hace que sea necesario el revisar
la forma de funcionamiento del Sistema básico de la Red de vigilancia epidemioló-
gica de Extremadura.



PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004NORMATIVA DE APLICACIÓN – 4 / 4

Por todo lo anterior, se aprueba el Protocolo de funcionamiento del sistema
básico de vigilancia epidemiológica basado en la declaración obligatoria de enfer-
medades, la información microbiológica y la declaración de brotes de cualquier
etiología, de la Red de vigilancia epidemiológica de Extremadura, que se adjunta
como anexo a la presente circular, y que entrará en vigor a partir del día de la
fecha.

Dicho protocolo establece el modo de gestión, en cuanto a forma de envío,
recepción y tratamiento de la información del sistema básico de la Red de vigilan-
cia epidemiológica de Extremadura, como base, siendo complementado por los
protocolos específicos de funcionamiento de cada sistema o entidad a vigilar.

Mérida, 8 de enero de 2003.

EL CONSEJERO DE SANIDAD Y CONSUMO.
Fdo.: Guillermo Fernández Vara.
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1. INTRODUCCIÓN

El presente protocolo establece el modo de gestión,
en cuanto a forma de envío, recepción y tratamiento de
la información del sistema básico de la Red de vigilancia
epidemiológica de Extremadura, compuesto por la notifi-
cación pasiva de casos de Enfermedades de declaración
obligatoria (EDO), el Sistema de información microbioló-
gica (SIM) y la declaración de brotes epidémicos de cual-
quier etiología, desde las zonas básicas de Salud y hos-
pitales a las direcciones de Salud de Área, y desde estas
al Servicio de Epidemiología, como base siendo comple-
mentado por los protocolos específicos de funcionamien-
to de cada entidad a vigilar.

(Anexo a la circular 1/2003 de 8 de Enero 2003)
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2. DEFINICIONES

Se considera EDO a todas las que ostenten tal condición según la normativa
vigente en cada momento, así como lo brotes epidémico y las situaciones de aler-
ta o alarma en Salud Pública. La información microbiológica será la que se esta-
blezca en el protocolo de funcionamiento del SIM en cada momento.

A los efectos de notificación, se considera brote epidémico, y debe declararse de
forma urgente, a la presencia de dos o más casos de la misma enfermedad con
relación epidemiológica entre ellos, independientemente de su etiología, infecciosa
o no, así como la aparición de un solo caso de cualquier enfermedad o problema de
salud nuevo o no habitual en la zona, además de las EDO que tengan consideración
de enfermedad de declaración urgente en los correspondientes protocolos de EDO.

Se considera caso declarable de EDO a los casos nuevos (incidentes) de estas
enfermedades, en los que se realice un diagnóstico presuntivo, independiente-
mente de su confirmación diagnóstica, debiendo declararse bajo la simple sospe-
cha sin esperar a dicha confirmación.

La unidad de tiempo a considerar es la semana, esta comienza a las 0’00
horas del domingo, y termina a las 24’00 horas del sábado siguiente.

Se considera que se ha realizado la declaración cuando se ha recibido el
impreso correspondiente al periodo de tiempo (semana), por lo que deberá reali-
zarse la notificación de “cero casos”, enviando el parte blanco, en las semanas en
las que no se han presentado casos.

3. MODOS DE NOTIFICACIÓN DEL SISTEMA EDO

La forma de notificación dependerá de los datos a recoger, y del momento en
que ha de declararse cada rúbrica o situación, según se establezca específica-
mente en cada momento en los protocolos de actuación de EDO correspondien-
tes. De forma general se establecen los siguientes:

3.1. Según los datos a recoger:
Se establecen dos modalidades de declaración según la entidad de que
se trate:

3.1.1. Declaración individualizada: es la forma habitual de notificación
de todos los casos de EDO salvo indicación expresa en contra
(actualmente sólo están eximidas de esta notificación individualiza-
da las rúbricas Gripe y Varicela). La notificación requiere la recogi-
da de los datos epidemiológicos básicos que figuran en las casillas
de declaración individualizada del impreso de notificación de EDO
por médico, de cada uno de los casos atendidos y declarados.
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3.1.2. Declaración numérica: Se reserva actualmente para las rúbricas
Gripe y Varicela. La declaración sólo requiere la indicación del
número de casos atendidos durante la semana, debiendo utilizarse
la primera casilla del mismo impreso de notificación de EDO por
médico.

3.2. Según el momento en el que ha de notificarse:

3.2.1. Declaración semanal: Todos los casos de EDO se notificarán con
periodicidad semanal, independientemente de la posible notifica-
ción urgente que procediera.

3.2.2. Declaración urgente: Independientemente de lo anterior y ade-
más de su notificación semanal, los casos de EDO consideradas
de declaración urgente según los protocolos de actuación vigentes
en cada momento, y todos los brotes y situaciones de alerta o alar-
ma de Salud Pública, han de ser notificadas inmediatamente, y en
todo caso dentro de las 24 horas siguientes a su detección.

4. CIRCUITO Y FORMAS DE NOTIFICACIÓN:

Como norma todas las notificación se realizarán por escrito utilizando para ello
los modelos de impresos vigentes en la Red de vigilancia epidemiológica, los cua-
les serán facilitados por el Servicio de Epidemiología.

4.1. Declaración urgente:

Todas la situaciones de carácter urgente han de ser notificadas tanto des-
de los Equipos de Atención Primaria (EAP) como desde los hospitales,
por la vía más rápida y en todo caso dentro de las 24 horas siguientes a
su detección, a la Dirección de Salud de Área. Si la notificación se hiciera
fuera del horario laboral habitual, se realizará a través del teléfono único
de urgencias y emergencias de Extremadura 112, tal como se establece
en la circular de la Consejería de Sanidad y Consumo al respecto. La
Dirección de Salud del Área comunicará inmediatamente al Servicio de
Epidemiología, la situación declarada con la información de la que se dis-
ponga en ese momento, por fax, o por teléfono si aquel no estuviera ope-
rativo, ya sea directamente al Servicio de Epidemiología o a través del
112, si perjuicio de su comunicación por escrito en cualquier caso.

4.2. Declaración sistemática dentro del Equipo de atención primaria:

Todos los médicos del Equipo de atención primaria (EAP), incluyendo a
los médicos de refuerzo, notificarán semanalmente al Coordinador del
EAP en la mañana del lunes (o del martes si el lunes fuera día no laboral)
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todos los casos de EDO que hayan asistido durante la semana anterior
con indicación de los datos que procedan (datos básicos individualizados
o numéricos según la rúbrica) mediante los impresos de notificación de
EDO por médico. En el caso de que no se hayan atendidos casos de
EDO, se entregará el impreso en blanco, cumplimentando únicamente los
datos de identificación del declarante, localidad, Zona de salud y semana
a la que corresponde la notificación.

4.3. Declaración sistemática dentro del hospital:

Todos los médicos del hospital, incluyendo específicamente a los servi-
cios de urgencia, notificarán semanalmente al servicio de medicina pre-
ventiva, o al Director médico o persona que este designe si aquel no exis-
tiese, en la mañana del lunes (del martes si el lunes fuera día no laboral)
todos los casos de EDO que hayan asistido durante la semana anterior
con indicación de los datos que procedan (datos básicos individualizados
o numéricos según la rúbrica) mediante los impresos de notificación de
EDO por médico.

4.4. Declaración sistemática dentro del área de Salud:

Con la misma periodicidad semanal, en la mañana del martes (del miér-
coles si el martes fuera día no laboral), los coordinadores de los EAP del
área, y los responsables de los servicios de medicina preventiva hospita-
larios (o Directores médicos o persona por ellos designada, si fuera el
caso), remitirán a la Dirección de Salud del Área todas las declaraciones
individualizadas recibidas, es decir: TODOS los impresos de notificación
de EDO por médico recibidos, incluidos los que notifiquen “cero casos” (o
impresos “en blanco”)

Para dicho envío desde los Centros de Salud, los coordinadores médicos de
los EAP utilizarán el modelo de remisión de notificaciones, en que se hará
indicación expresa del número de médicos que constituyen el EAP y del
número de estos que han declarado esa semana (a estos efectos se inclui-
rán los médicos de refuerzo como miembros del EAP y como declarantes).

El envío de esta información se realizará vía fax o valija o correo, de for-
ma que se asegure la recepción de la misma en la Dirección de Salud del
área en un plazo de 24 horas (y en cualquier caso, nunca después del
jueves de la semana en cuestión).

4.5. Declaración sistemática desde el área de Salud al Servicio de Epide-
miología:

Los datos semanales recibidos en la Dirección de Salud del área serán
grabados directamente por la unidad de vigilancia epidemiológica del área
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en las bases de datos centralizadas de la Red de vigilancia epidemiológi-
ca (situadas en el Servicio de Epidemiología, en Mérida) de la forma indi-
cada en el punto 5, por lo que no existirá remisión de datos como tal, sino
que se dispondrá de esta información “en tiempo real”, tanto en la Direc-
ción de Salud del área como en el Servicio de Epidemiología. La declara-
ción urgente se realizará de la forma indicada en el punto 4.1, y en cual-
quier caso de la manera más rápida posible, sin que ello exima de la noti-
ficación por escrito.

5. GESTIÓN DEL SISTEMA EDO EN LAS DIRECCIONES
DE SALUD DE ÁREA:

5.1. Grabación de los datos en las bases centralizadas del Servicio de Epi-
demiología:

Una vez que se vayan recibiendo los impresos de declaración en la Direc-
ción de Salud del área, y tras los oportunos análisis, depuración y agrega-
ción, se procederá a la grabación de los mismos en las bases de datos
centralizadas del Servicio de Epidemiología según los criterios que se
establecen en el punto 5.2. A las 12’00 horas de la mañana del viernes
(del jueves anterior si el viernes fuera día no laboral), se dará por cerra-
da la información obtenida de la semana estadística anterior, y se proce-
derá por el Servicio de Epidemiología al envío de los datos correspon-
dientes previstos en los protocolos de actuación de la Red nacional de
vigilancia epidemiológica, al Centro Nacional de Epidemiología (Ministerio
de Sanidad y Consumo).

Existirán las siguientes bases de datos centralizadas:

• “Numérica”: Incluirá la información específica por localidad y semana de
declaración referente al número de médicos que han declarado, así como la
información numérica de los casos de GRIPE y VARICELA declarados (cero
casos si procede), según la estructura y criterios que en cada momento se
especifiquen por el Servicio de Epidemiología.

• “Nominal”: incluirá los datos epidemiológicos básicos de las EDO de decla-
ración individualizada, según la estructura y criterios que en cada momento
se especifiquen por el Servicio de Epidemiología. En ella se incluirán los
casos de EDO detectados por el SIM que no hayan sido notificado a través
del sistema EDO, asignándoles como semana de declaración la semana en
la que han sido notificados por el SIM.

• “SIM”: incluirá los datos del Sistema de información microbiológica, según
indica el protocolo específico de funcionamiento del mismo.
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• Bases específicas: de aquellas EDO que se determine existirán bases de
datos específicas diseñadas ad hoc por el Servicio de Epidemiología.

5.2 Análisis de los datos y estudio de los casos de EDO declarados:

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las Direcciones de Salud de
las áreas analizarán todos los datos recibidos con el objeto de validar la
información comprobando que el total de casos notificados se correspon-
de con el total de notificaciones individualizadas, y que estas recogen la
información requerida, así como la agrupación de los datos recogidos por
EDO y por el SIM, completando la información que proceda. Todo ello a
fin de detectar posibles brotes o situaciones de alerta, aplicando criterios
de agregación temporo-espacial y de vínculo epidemiológico.

Por tanto, aquellas unidades estudiarán directamente todos los casos de
EDO declarados en su demarcación, así como los encontrados por bús-
queda activa, o por otros sistemas de información (Sistema de informa-
ción microbiológica, etc), y en consecuencia cumplimentará las fichas y/o
encuestas epidemiológicas correspondientes, aplicando en todo caso los
protocolos de actuación de EDO de la Red de vigilancia epidemiológica
de Extremadura procediendo a la intervenciones a que haya lugar, siem-
pre bajo la coordinación y asesoramiento técnico del Servicio de Epide-
miología, recibiendo la colaboración de todos los centros, servicio y profe-
sionales sanitarios del sistema público que fueran necesarios, para dicha
investigación.

Cuando se trate de brotes epidémicos, situaciones de alerta o de alarma
de Salud Pública o enfermedades que hayan de estudiarse de forma
urgente y/o dicho estudio y/o la intervención oportuna haya de realizarse
fuera del horario laboral habitual, o que dicho estudio o actuaciones haya
de realizarse en la demarcación territorial de varias Áreas de Salud, el
estudio o intervención se realizará bajo la dirección del Servicio de Epi-
demiología o directamente por este, con la participación de las direccio-
nes de Salud de Área de la forma que en cada momento se determine.
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6. CRONOGRAMA DE DECLARACIÓN Y REMISIÓN DE LA INFOR-
MACIÓN DESDE LOS MÉDICOS Y CENTROS DECLARANTES A
LAS DIRECCIONES DE SALUD DE ÁREA Y DE ESTAS AL SERVI-
CIO DE EPIDEMIOLOGÍA:

Durante la Semana.
Ejemplo: la que termina el
sábado 4 de abril de 2003.

- Recopilación de los datos de los casos de EDO atendidos por
los médicos del EAP y los servicios hospitalarios.

- Recopilación de los datos del SIM.

- Notificación de casos EDO al coordinador del EAP o Servicio
medicina preventiva (o Dirección médica), por parte de todos
los médicos del EAP u hospital respectivamente.

- Agregación de los datos por los coordinadores.
- Envío de los datos del SIM por los laboratorios de microbiolo-

gía.

- Envío de las declaraciones EDO, individualizada y agregada,
desde los centros de Salud y hospitales a la Dirección de
Salud del área, por fax, valija o correo, en soporte papel
(impresos).

- Recepción de los impresos en la Dirección de Salud del área.
- Análisis de los datos y su grabación en las bases centraliza-

das por la unidad de vigilancia epidemiológica del área.

- Recepción de los impresos en la Dirección de Salud del área.
- Análisis de los datos y su grabación en las bases centraliza-

das por la unidad de vigilancia epidemiológica del área.

Recepción de los impresos en la Dirección de Salud del área.
- Análisis de los datos y su grabación en las bases centraliza-

das por la unidad de vigilancia epidemiológica del área.

Lunes día 5 de abril.

Martes día 6 de abril.

Miércoles día 7 de abril.

Jueves día 8 de abril.

- Análisis de los datos y grabación en las bases centralizadas
por la unidad de vigilancia epidemiológica del área.

- Se da por cerrada la semana a las 12 horas.
- Envío de los datos individualizados y agregados al CNE por la

Sección de vigilancia epidemiológica del Servicio de Epide-
miología.

Viernes día 9 de abril.
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PROCESO FORMA
A VIGILAR DE NOTIFICACIÓN

Brucelosis Semanal
Disentería Semanal

Fiebre exantemática
mediterránea Semanal

Fiebres tifoidea
y paratifoidea Semanal

Gripe Semanal
Hepatitis A Semanal
Hepatitis B Semanal

Hepatitis víricas, otras Semanal
Hidatidosis Semanal

Infección gonocócica Semanal
Legionelosis Semanal

Leishmaniasis Semanal
Lepra Semanal

Paludismo Semanal
Parotiditis Semanal
Rubéola y

Rubéola congénita Semanal
Sífilis y Sífilis congénita Semanal

Tétanos y
Tétanos neonatal Semanal

Tos ferina Semanal y urgente
en menores de 12 meses

Tuberculosis
(cualquier localización) Semanal

Varicela Semanal
Botulismo Semanal y urgente

Enfermedades

de declaración obligatoria y

FORMAS DE NOTIFICACIÓN

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica



PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica
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Carbunco Semanal y urgente
Cólera Semanal y urgente
Difteria Semanal y urgente

Enfermedad meningocócica Semanal y urgente
Fiebre amarilla Semanal y urgente

Fiebre recurrente por garrapatas Semanal y urgente
Peste Semanal y urgente

Poliomielitis (PFA) Semanal y urgente 
Rabia Semanal y urgente

Sarampión Semanal y urgente
Tifus exantemático Semanal y urgente

Triquinosis Semanal y urgente
Tularemia Semanal y urgente

Brotes epidémicos de
cualquier etiología Semanal y urgente



PROTOCOLOS

DE VIGILANCIA

DE LAS DIFERENTES

ENFERMEDADES DE

DECLARACIÓN OBLIGATORIA

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica





Protocolo de Botulismo

INTRODUCCIÓN:

Existen 3 formas clínicas de botulismo: la forma clásica o botulismo alimentario;
la reconocida como diferente entidad clínica de botulismo del lactante; y la de
botulismo por heridas. Todas las formas clínicas de botulismo se considerarán
de notificación obligatoria y urgente.

El botulismo por alimentos es una intoxicación consecuencia de la ingestión de
toxina preformada en alimentos contaminados por Clostridium botulinum. Casi
todos los casos esporádicos y brotes epidémicos, en nuestro medio, son causados
por los tipos A, B y E, en relación con productos alimentarios preparados o conser-
vados por métodos que no destruyen las esporas y permiten la formación de toxi-
na (habitualmente, conservas caseras).

La enfermedad se caracteriza por manifestaciones clínicas relacionadas con el
sistema nervioso, que aparecen tras un período de incubación de 12-36 horas,
aunque a veces puede llegar a ser de varios días. Si no se hace un tratamiento
adecuado, alrededor de la tercera parte de los enfermos pueden morir en el plazo
de 3 a 7 días después del comienzo de la sintomatología, por insuficiencia respira-
toria o infección añadida.

Las otras dos formas clínicas de la enfermedad se caracterizan por:

a) Botulismo del lactante: resultado de la colonización del intestino por el
bacilo botulínico y posterior producción de toxina, y

b) Botulismo por heridas: enfermedad originada por toxina producida por el
bacilo que ha infectado una herida.

Tanto el suelo como los sedimentos marinos y el tracto intestinal de animales son
los reservorios naturales del germen. La toxina se produce en alimentos alcalinos
o de poca acidez, mal envasados o enlatados, o en alimentos inadecuadamente
pasteurizados. La toxina se destruye por ebullición, pero para inactivar las esporas
se requieren temperaturas mucho mayores.

En el caso del botulismo del lactante son múltiples las fuentes posibles de esporas
para los niños, e incluyen los alimentos y el polvo. La miel, alimento que se suele
administrar a niños de corta edad, puede contener esporas de C. botulinum. El
período de incubación del botulismo del lactante es desconocido, dado que no
puede precisarse con exactitud el momento en que el niño ingirió las esporas.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

A) Botulismo alimentario:

Enfermedad grave con manifestaciones clínicas del sistema nervioso principal-
mente: ptosis, visión borrosa, diplopía y parálisis fláccida descendente y simétrica.

B) Botulismo del lactante:

Enfermedad del lactante que se caracteriza por estreñimiento, inapetencia e indi-
ferencia, ptosis, dificultad a la deglución y aparición de debilidad progresiva, que
puede evolucionar a insuficiencia y parada respiratoria.

C) Botulismo por heridas:

Enfermedad con manifestaciones clínicas idénticas al botulismo alimentario, resul-
tante de toxina producida por C. botulinum que ha infectado una herida.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

A) Botulismo alimentario:

• Detección de toxina botulínica en suero o heces del paciente, o,
• Aislamiento de Clostridium botulinum en heces, o,
• Detección de toxina en alimento.

B) Botulismo del lactante:

• Detección de toxina botulínica en heces, o,
• Aislamiento de Clostridium botulinum en heces.

C) Botulismo por heridas:

• Detección de toxina botulínica en suero, o,
• Aislamiento de Clostridium botulinum en herida.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

A) Botulismo alimentario:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso y epide-
miológicamente relacionado con ingesta de alimento sospechoso.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado por
laboratorio.

B) Botulismo del lactante:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso en niño
menor de 1 año de edad.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado por
laboratorio en niño menor de 1 año de edad.
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C) Botulismo por heridas:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso en
paciente sin ingesta de alimento sospechoso y con una historia de herida
contaminada 2 semanas antes del inicio de síntomas.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmación de
laboratorio en paciente sin ingesta de alimento sospechoso y con una histo-
ria de herida contaminada 2 semanas antes del inicio de síntomas.

MODO DE VIGILANCIA:

El botulismo es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de botulismo por alimentos deberá ser comunicado de forma
urgente, mediante teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del
112, y debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de
dicha Dirección de Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondien-
te. También; se investigarán y notificarán las formas clínicas de botulismo del lac-
tante, o por heridas, a fin de descartar la posibilidad de botulismo de origen ali-
mentario.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Deben basarse en un control eficaz de la preparación y procesamiento de los
alimentos comerciales en conserva. La preparación casera de alimentos en con-
serva constituye un riesgo si no se siguen criterios de tiempo, presión y tem-
peratura apropiados para la destrucción de esporas (la ebullición de los alimentos
durante 10 minutos destruye la toxina botulínica). Se evitará dar a los lactantes
fuentes identificadas de esporas, como la miel, para la prevención del botulis-
mo del lactante.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se considerará prioritario el traslado del enfermo a una unidad hospitalaria de
cuidados intensivos y la administración precoz de antitoxina botulínica triva-
lente. Debemos hacer una búsqueda activa de personas que puedan haber con-
sumido el alimento sospechoso (pensar siempre en conservas caseras, en pri-
mer lugar) para observación médica continuada y medidas de lavado gástrico.
Retirada inmediata, o inmovilización cautelar, de los alimentos sospechosos y
envío de muestras al laboratorio de Salud Pública. Cuando por datos epide-
miológicos o de laboratorio esté implicado un alimento comercial, se comuni-
cará inmediatamente al Servicio de Epidemiología, por fax, de cara a la aler-
ta nacional.
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Protocolo de Brucelosis

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad bacteriana generalizada de comienzo agudo o insidioso que puede
durar desde días a meses, siendo frecuentes las infecciones subclínicas y no diag-
nosticadas. Se trata de una zoonosis, o enfermedad transmitida al hombre por los
animales, producida por distintas especies de Brucella, género encuadrado dentro
de los cocobacilos aerobios gram-negativos. A pesar de ser aerobios requieren
medios especiales, pobres en oxígeno, para su desarrollo, y muchas cepas
requieren anhídrido carbónico suplementario para crecer.

El género Brucella está dividido en seis especies: (B. abortus, B. melitensis, B.
suis, B. canis, B. ovis y B. neotomae) pero sólo en el caso de las cuatro primeras
se ha comprobado infección humana. Cada una de las tres primeras especies pre-
sentan distintos biotipos: B. abortus: biotipos 1-7 y 9; B. melitensis: biotipos 1-3; y
B. suis: biotipos 1-4. 

El reservorio principal en nuestro medio lo constituye el ganado ovino y caprino, y
el modo de transmisión más frecuente es por contacto directo con tejidos, sangre
de animales o inhalación y también por ingestión de leche cruda o productos lácte-
os no pasteurizados (queso) provenientes de animales infectados. La transmisión
por vía aérea en laboratorios y mataderos ha sido descrita.

El período de incubación es muy variable y difícil de precisar; suele ser de 5-60
días y a veces de varios meses.

En España es considerada una enfermedad ocupacional. Los datos de incidencia
de esta enfermedad, obtenidos a través de la notificación de casos, resaltan una
disminución en el último decenio como consecuencia del inicio de campañas de
vacunación animal, si bien en Extremadura sigue presentando una incidencia ele-
vada.

El Real Decreto 2491/1994 que transpone la Directiva 92/117/CEE hace relación a
las medidas de protección contra determinadas zoonosis y contempla la conve-
niencia y necesidad de la recogida de datos epidemiológicos de aquellas zoonosis
que afectan al hombre y a los animales. La Directiva 92/117/CEE exige la comuni-
cación de los casos de Brucelosis en personas, animales y alimentos. La Brucelo-
sis alimentaria es una de las enfermedades incorporadas al Programa de Vigilan-
cia de la O.M.S. para el Control de las Infecciones e Intoxicaciones de origen ali-
mentario en Europa, del cual España forma parte desde 1983.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por aparición aguda e insidiosa de fiebre, escalo-
fríos, sudoración nocturna, anorexia, astenia, pérdida de peso, cefalea, artralgias,
esplenomegalia y linfadenopatías.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento del agente causal de una muestra clínica, o
• Seroconversión (incremento cuádruple o mayor en título de Ac. en dos mues-

tras estudiadas en el mismo laboratorio y separadas por un intervalo de 15
días o más) por técnica en tubo de aglutinación estándar (SAT) o técnicas
equivalentes, o,

• Detección de Ac. IgM por ELISA.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso y
epidemiológicamente relacionado con la ingesta de alimento sospechoso o
que tiene contacto con animales infectados o asociado a un caso confirma-
do, o que cuenta con serología afirmativa (un único título de aglutinación >
160 en una o más muestras de suero).

• Caso Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado
por laboratorio.

A efectos de vigilancia hemos de tener en cuenta las reinfecciones y las recidivas
muy frecuentes en esta enfermedad. Las reinfecciones y recidivas son imposibles
de diferenciar, apareciendo en enfermos con enfermedad pasada y tras ser tratado
con éxito. Si la enfermedad ha sido pasada dentro del año anterior serán tratados
como casos cuando cumplan:

• Cultivo positivo, o 
• Síntomas de infección activa en ausencia de otra enfermedad y serología de

Brucelosis aguda mediante aglutinaciones en tubo estándar (SAT) a títulos >
1/160. 

Cuando los antecedentes de enfermedad son superiores al año, para ser conside-
rado caso, debe cumplir los supuestos especificados en el caso confirmado.

MODO DE VIGILANCIA:

La brucelosis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de brucelosis deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.
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MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

El control definitivo de la Brucelosis en el hombre depende de la eliminación de la
enfermedad en los animales domésticos. La inmunización de ganado (cabras y
ovejas) en nuestro país, de forma sistemática, está consiguiendo una reducción de
las cifras de incidencia en humanos. Debe evitarse la producción y consumo de
leche y productos lácteos no pasteurizados. En personas en contacto con ganado
(granjeros, trabajadores de mataderos, veterinarios,...) se deben asegurar medi-
das de protección personal que aminoren la exposición o contacto.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Aparte del tratamiento específico del paciente, hay que investigar cuidadosamente
cada caso hasta descubrir la fuente de la infección. La investigación y detección
del ganado doméstico infectado requiere una estrecha coordinación con los servi-
cios veterinarios de agricultura, dicha investigación será coordinada por las unida-
des de vigilancia epidemiológica de las Direcciones de Salud de Área.

BIBLIOGRAFÍA:

• Sistemas de Vigilancia Epidemiológica de las enfermedades transmisibles y zoonosis. Washing-
ton D.C.: OPS. Publ. Cient. nº 288,1974.
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num Publishing Corporation. 1991.

• Benenson AS (ed.). Control of communicable diseases in man. 15ª Edición. American Public
Health Association. 1990.

• Kaufman AF, Fox MD, Boyce JM, et al. Airbone spread of brucellosis. Ann NY Acad Sci
1980;353:105-114.
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• Godoy P, Artigues A, Torres J. Protocol per a la investgació epidemiològica i el control de la bru-

cel-losi. Série Documents de Vigilància Epidemiològica. Barcelona: Generalitat de Catalunya,
1991.

• Diaz-Aparicio-E; Marin-C; Alonso-Urmeneta-B et al. Evaluation of serological tests for diagnosis
of Brucella melitensis infection of goats. J Clin Microbiol. 1994;32:1159-65.
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antibody concentrations in brucellosis over time: importance for diagnosis and follow-up. J Infect
Dis 1989;159:219-225.

• From the Centers for Disease Control and Prevention. Brucellosis outbreak at a pork processing
plant—North Carolina, 1992. JAMA. 1994;271:1734-5.

• Ley de Epizootías. 20 de diciembre de 1952.
• Directiva Comunitaria 92/117/CEE. 13 de noviembre de 1992.
• Real Decreto 2491/1994, de 23 de diciembre, por el que se establece medidas de protección

contra determinadas zoonosis. BOE. 18 de enero de 1995.
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Protocolo de Carbunco

INTRODUCCIÓN:

Zoonosis producida por el Bacillus anthracis, bacilo inmóvil, gram-positivo, aerobio
o anaerobio facultativo de 3 a 8 micras de largo por 1 a 1.2 de ancho se presenta
en forma de filamentos característicos ( forma de furgón o caña de pescar). En el
organismo se encuentra en forma vegetativa y esporula al entrar en contacto con
el aire. Las esporas son muy resistentes a agentes físicos (temperatura, humedad)
y químicos (desinfectantes). Las esporas inoculadas por vía subcutánea se multi-
plican rápidamente liberando las toxinas que producen el pronunciado edema,
septicemia y necrosis tisular.

El hábitat telúrico de la forma esporulada del bacilo productor del Carbunco deter-
mina su distribución. El Carbunco es una enfermedad de herbívoros. Los animales
se infectan principalmente por consumo de pastos o aguas contaminadas con
esporas procedentes de zonas donde hay cadáveres carbuncosos. También la
infección puede ser transmitida por productos de alimentación animal como hari-
nas de carne, harinas de sangre y de huesos. 

El animal que muere de Carbunco presenta una gran cantidad de Bacillus anthra-
cis en sus tejidos que esporulan cuando el cadáver es abierto contaminando el
suelo, pasto y agua. Las esporas sobreviven años, incluso en condiciones climáti-
cas adversas. La lluvia arrastra las esporas hacia lugares bajos, concentrándolas.
Si estos lugares de pasto son poco permeables ( origen glacial-calcáreo), ricos en
materia orgánica y húmedos determinan que en la zona se concentre gran canti-
dad de esporas dando lugar a lo que se conoce como “campos malditos”.

Para el hombre las fuentes de infección son siempre los animales infectados,
sus productos contaminados o el medio ambiente contaminado con esporas pro-
cedentes de animales muertos. 

El modo de transmisión es a través del contacto (inoculación) con animales
muertos o con sus productos, o por inhalación en ambientes contaminados con
esporas procedentes de sangre, pelo o lana, o por consumo de animales muertos
de Carbunco. Se ha descrito transmisión mecánica por medio de insectos. La
infección puede aparecer en zonas muy distantes por ser trasladada por animales
o aves carroñeras. No hay pruebas de transmisión interhumana.

El período de incubación oscila entre 2-5 días.

Susceptibilidad y resistencia: En general se piensa que se desarrolla cierto gra-
do de inmunidad después de la infección cutánea y existen datos de infección no
manifiesta en personas con relación estrecha y frecuente con el agente. No se han
descrito segundos ataques.
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En áreas enzoóticas la enfermedad se presenta en forma endemo-esporádica con
brotes epidémicos. Es posible la presentación de casos esporádicos en zonas
declaradas libres de enfermedad debido a la resistencia ambiental de las esporas.
Es una enfermedad ocasional en nuestro país donde se presenta en forma de
casos esporádicos y brotes por manipulación de subproductos animales muchas
veces importados de países con áreas enzoóticas.

Afecta a grupos de riesgo, principalmente:

a) Agrícolas: personas que trabajan con ganado ovino y caprino; veterina-
rios e

b) Industriales: trabajadores de subproductos animales (en especial piel y
pelo).

El tratamiento antibiótico no detiene el progreso de las lesiones hasta que no
llegan a escarificarse, pero disminuye las manifestaciones sistémicas y el ede-
ma. Está contraindicada la cirugía local. En el Carbunco por inhalación y gas-
trointestinal se requiere un tratamiento con dosis elevadas de antibiótico (peni-
cilina). En grupos de alto riesgo se recomienda la vacunación.

Existe una vacuna eficaz para el hombre y herbívoros. La protección frente al
Carbunco depende enteramente de la respuesta inmune del hospedador a un
antígeno simple; el antígeno de protección es una proteína de un peso mole-
cular de 83 KDa componente de la toxina. Los otros dos componentes de la
toxina (factores letal y de edema) contribuyen en una menor proporción a la
inmunidad.

Los datos de incidencia de Carbunco en nuestro país indican una disminución
importante en el número de casos situándose en la década 1985-95 alrededor
de 100 casos anuales, así como una concentración de éstos en unas pocas
regiones (Meseta central) entre las que se encuentra Extremadura.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Existen varias formas clínicas diferentes:

• Carbunco cutáneo: aparición de escara necrótica negra (lesión típica) en
zonas no protegidas y a veces con dolor en la zona, linfangitis, adenopatía
regional y septicemia.

• Carbunco pulmonar: hipoxia, disnea, fiebre, hipotensión, shock, muerte.
Son frecuentes signos meníngeos (50%).

• Carbunco gastrointestinal y orofaríngeo: violenta gastroenteritis con vómi-
tos y deposiciones hemorrágicas y rápido desarrollo de ascitis. El orofaríngeo
se caracteriza por tumefacción local adenopatía, edema y fiebre.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento del Bacillus anthracis de muestra clínica, o,
Seroconversión o,

• Demostración del agente en muestra clínica por inmunofluorescencia directa.
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CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Caso compatible clínicamente con cualquiera
de las formas clínicas de Carbunco y exposición a un animal o producto ani-
mal sospechoso.

• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

El carbunco es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de carbunco deberá ser comunicado de forma urgente, mediante
teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

El control del Carbunco en el hombre depende del control de la enfermedad en los
animales; por ello, las medidas de control deben tomarse en los dos grupos:

Medidas de prevención y control en el hombre y en el medio:

• Comunicación urgente de los casos a las Direcciones de salud de Área.
• Precaución con los líquidos, drenajes y secreciones. Desinfección.
• Evitar contacto con animales y sus productos contaminados. Ante la sospe-

cha de un animal muerto por Carbunco nunca hay que realizar necropsia.
• Higiene ambiental en zonas donde se manejan productos animales (ventila-

ción, ropa adecuada, etc.).
• Atención médica de lesiones cutáneas en grupos de riesgo.
• Desinfección de pelos, lana, etc., antes de su procesamiento industrial, con

formaldehido caliente.
• Control de líquidos y desechos industriales en plantas donde se elaboren

productos procedentes de animales sospechosos.
• La situación epidemiológica de esta enfermedad en Extremadura y España,

no hace aconsejable la vacunación de personas a riesgo.
• Si en una cadena de matanza se sospecha la presencia de un animal car-

buncoso se debe paralizar hasta la confirmación del diagnóstico y si éste fue-
ra positivo se deben destruir todas las canales expuestas y hacer una desin-
fección de los locales.

Medidas de control en animales:

• Tratamiento y posterior vacunación del rebaño afectado (en áreas de presen-
tación esporádica), o de todos los animales (en áreas enzoóticas), y revacu-
nación anual.
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• Diagnóstico rápido, aislamiento, tratamiento antibiótico y cuarentena (al
menos 15 días después del último caso) de los animales enfermos.

• Incineración de cadáveres. No se debe en ningún caso hacer necropsia. Un
animal muerto entra rápidamente en putrefacción y la forma vegetativa es
destruida en poco tiempo, mientras que si se abre el animal las esporas se
diseminan.

BIBLIOGRAFIA:

• Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans and P.S.Brachman. Ple-
num Publishing Corporation. 1991.

• Acha PN, Szyfres B. Zoonosis y Enfermedades Transmisibles comunes al hombre y a los ani-
males. Organización Panamericana de la Salud. 1986. 47-72. 

• Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE. Principles and practice of infectious diseases. 3ª Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1991; 1885-1889. 2774-2784. 

• WHO. Veterinary Public Health. Wkly Epidemiol Rec 1993; 68(39):287. 
• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
• Ley de Epizootías. 20 de diciembre de 1952.
• Decreto 1106/1945. Reglamento de lucha contra las enfermedades infecciosas. 26 de julio de

1945.
• Real Decreto 2050/1982, complementa el Reglamento de lucha contra las enfermedades infec-

ciosas.
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Protocolo de Cólera

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad infecciosa intestinal aguda causada por Vibrio cholerae serogru-
po O1 toxigénico. Tras las grandes pandemias ocurridas durante el siglo XIX,
la enfermedad, salvo alguna epidemia puntual, había estado confinada en el
continente asiático, pero a partir de 1961, el biotipo el Tor se extendió desde
Indonesia a muchos países de Asia, Europa de Este y norte de África, llegan-
do incluso a España e Italia en la séptima pandemia conocida de cólera. En
1991, por vez primera llegó a América del Sur donde todavía persiste. En 1992,
en varios brotes en India y diversos países asiáticos se aisló V. cholerae sero-
grupo O139, pero su potencial epidémico todavía no ha sobrepasado esas
áreas. Es considerada enfermedad sometida por el Reglamento Sanitario Inter-
nacional a notificación universal. En nuestro país, en los últimos años, todos
los casos identificados son importados.

El reservorio habitual es el hombre y la transmisión ocurre fundamentalmente
por ingestión de agua contaminada con heces y/o vómitos de pacientes, o por ali-
mentos contaminados a su vez por agua, heces o moscas. Vibrio cholerae puede
persistir en el agua por largo tiempo. El período de incubación es por lo regular
de 2-5 días y el período de transmisibilidad se supone que sea mientras exista el
estado de portador, que suele durar unos cuantos días después del restableci-
miento, aunque en algunos casos persiste a veces por meses.

En nuestro país, la década de los años 70 se caracterizó por la aparición de tres
epidemias de cólera, que afectaron a Zaragoza, Barcelona, Valencia y Murcia (año
1971); Galicia (1975); Málaga y Barcelona (1979). En todas las ocasiones se trata-
ron de epidemias con amplios territorios afectados y una incidencia de 200-300
casos. Posteriormente, en la década de los 80 y 90 se observa un cambio en la
presentación de la enfermedad, afectando a un escaso número de personas, la
mayoría casos importados.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por diarrea profusa, con heces muy líquidas de aspecto
riciforme y deshidratación. La gravedad de los cuadros es muy variable.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento de Vibrio cholerae perteneciente a los serogrupos O1 u O139 toxigéni-
co (productor de toxina) en heces o vómitos.
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CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso: Compatible con la definición clínica de caso.

• Probable: Compatible con la definición clínica de caso y epidemiológicamen-
te relacionado con un caso confirmado o que procede de un área endémica.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado por
laboratorio.

Se considerará caso importado cuando se ha identificado en la encuesta del
caso un antecedente de viaje a un país epidémico o endémico, en los cinco días
anteriores a la fecha de comienzo de síntomas; y caso autóctono aquél en que
no se ha podido determinar circunstancias de viaje o exposición conocida, siempre
en el margen del período de incubación.

MODO DE VIGILANCIA:

El cólera es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su noti-
ficación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que figu-
ran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendi-
dos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sospecha
de caso de cólera deberá ser comunicado de forma urgente, mediante teléfono o
fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente investigado
por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de Salud, cumpli-
mentando la ficha epidemiológica correspondiente. Es importante constatar si el
caso puede ser considerado autóctono para la toma inmediata de medidas de con-
trol.

El cólera es una enfermedad sometida a declaración universal por el Reglamento
Sanitario Internacional. Toda sospecha de caso deberá ser confirmada por labora-
torio, debiendo enviarse muestras de cepas al laboratorio de referencia a nivel
nacional, sito en el Centro nacional de microbiología, virología e inmunología sani-
taria (CNMVIS) del Instituto de Salud Carlos III.

La notificación a la Organización Mundial de la Salud corresponde hacerla siempre
al Ministerio de Sanidad y Consumo.

MÉTODOS DE CONTROL:

La O.M.S. no recomienda la inmunización para personas que viajen de un país a
otro y, actualmente, ningún país exige certificado de vacunación anticolérica como
requisito de entrada.

Medidas preventivas:

Las medidas generales de saneamiento (eliminación sanitaria de excretas, desin-
fección de abastecimientos de agua) unidas a un control adecuado de alimentos
que pueden consumirse crudos, son las medidas de prevención más eficaces. En
estos momentos existen vacunas de gérmenes muertos y vivos atenuados; las pri-
meras confieren parcial protección (50%) de corta duración (3-6 meses), pero nin-
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guna vacunación anticolérica es recomendada en cuanto medida de salud pública
para la lucha contra el cólera epidémico.

Control del paciente, de contactos y de medio:

Es conveniente la hospitalización del paciente, sobre todo en casos de deshidrata-
ción, y tomar medidas de precaución propias de enfermedades entéricas, pero sin
ser necesario el aislamiento estricto. Los contactos domésticos de casos confirma-
dos deben ser vigilados durante un período de 5 días, a partir de la última exposi-
ción, y se recomienda administración de tetraciclina (1 gr/día durante 5 días en
adultos, y 50 mg/kg/día en niños mayores de 9 años), o doxiciclina (una dosis úni-
ca de 200 mg. en adultos, y 4-6 mg/kg en niños) como quimioprofilaxis, no estan-
do indicada la inmunización de contactos.

Siempre que se detecte un caso confirmado se investigará la aparición de cuadros
diarreicos, incluidos los casos leves, en la zona de presunto origen de la infección,
y en cualquier caso en la zona de residencia del enfermo, con el fin de descartar la
existencia de otros casos.

BIBLIOGRAFÍA:

• Kaper JB, Morris JG, Levine MM. Cholera. Clin Microbiol Rev 1995;8:48-86.
• Levine MM, Kaper JB. Live oral vaccines against cholera: an update.Vaccine 1993;11:207-12.
• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
• Weber JT, Mintz ED, Canizares R, et al. Epidemic cholera in Ecuador: multidrug-resistance and

transmission by water and seafood. Epidemiol Infect 1994;112:1-11.
• Cholera situation in the Americas. Epidemiol Bull.1994;15:13-6.
• Sack-RB, Albert MJ. Sumary of cholera vaccine workshop. J Diarrhoeal Dis Res 1994;12:138-

43.
• Waldor MK, MekalanosJJ. Emergence of a new cholera pandemic: molecular analysis of viru-

lence determinants in Vibrio cholerae O139 and development of a live vaccine prototype. J
Infect Dis 1994;170:278-83.

• Besser RE, Feikin DR, Eberhart-Phillips JE, Mascola L, Griffin PM. Diagnosis and treatment of
cholera in the United States. Are we prepared?. JAMA 1994;272:1203-5.

• WHO. Cholera in Europe. Wkly Epidemiol Rec 1994;69:322-3.
• Ivanoff B, Clemens J. Epidemiological, clinical, and microbiological characteristics of the new

strain Vibrio cholerae 0139. Med Trop Mars. 1994:54:75-7.
• Nair GB, Ramamurthy T, Bhattacharya SK. Spread of Vibrio cholerae O139 Bengal in India. J

Infect Dis 1994;169:1029-34.
• WHO. Surveillance of cholera due to Vibrio cholerae O139. Wkly Epidemiol Rec 1994;69:52.
• WHO. Cholera. Update, end of 1993. Wkly Epidemiol Rec 1994;69:13-7.
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Protocolo de Difteria

INTRODUCCIÓN:

El germen responsable de la infección es el Corynebacterium diphtheriae, bacilo
aerobio gram-positivo, con los biotipos gravis, mitis e intermedius, cuyo poder
patogénico es debido a una sustancia extracelular (exotoxina) producida por dicho
germen. Para que una cepa sea toxigénica debe estar infectada por el corinebac-
teriófago, que contiene el gen tox. La introducción de una cepa toxigénica de C.
diphtheriae en una comunidad puede iniciar un brote de difteria al transferir el bac-
teriófago a cepas no toxigénicas en el tracto respiratorio de sus habitantes.

El hombre es el único reservorio del C. Diphtheriae.

El principal modo de transmisión es por vía aérea, a través de gotitas respirato-
rias, por contacto con un paciente o portador y, en el caso de la difteria cutánea,
por contacto con artículos contaminados con las secreciones de las personas
infectadas. Generalmente se requiere un contacto cerrado con el caso o portador,
para que la transmisión ocurra. Los fómites pueden jugar un papel en la transmi-
sión y se han producido epidemias por leche contaminada. El estado de portador
asintomático es importante para perpetuar la difteria endémica o epidémica. La
inmunización disminuye la probabilidad de que un individuo sea portador.

El período de incubación es de 2 a 5 días; ocasionalmente puede ser más largo.

El período de transmisibilidad es variable. Pacientes no tratados son infecciosos
durante 2-3 semanas. Los portadores crónicos, que son raros, pueden expulsar
microorganismos durante 6 meses o más. En las zonas templadas, la difteria
generalmente ocurre en los meses fríos (invierno y primavera).

La vacuna utilizada contra la difteria es el toxoide diftérico, producido por el creci-
miento del C.diphtheriae en medio líquido. El toxoide se desarrolló alrededor de
1921 pero no fue ampliamente utilizado hasta comienzo de los años 30. Se incor-
poró con toxoide tetánico y vacuna pertussis y empezó a utilizarse de forma rutina-
ria hacia 1940.

Las reacciones adversas que pueden observarse tras la vacunación son, gene-
ralmente, reacciones locales autolimitadas y que no requieren tratamiento. Pueden
ocurrir reacciones de hipersensibilidad tipo Arthus y rara vez se presentan reaccio-
nes severas sistémicas, tales como urticaria generalizada, anafilaxis o complica-
ciones neurológicas. El esquema general de vacunación consiste en una serie pri-
maria de 3 ó 4 dosis con una dosis de refuerzo. Los niveles de antitoxina disminu-
yen con el tiempo y la mayoría de los individuos vacunados tienen niveles de anti-
toxina inferiores a los óptimos 10 años después de la última dosis.
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La eficacia clínica del toxoide diftérico ha sido estimada en 97%. Una serie prima-
ria de tres dosis de vacuna frente a Difteria-Tétanos y Tos ferina (DTP) administra-
da en la infancia produce inmunidad frente a difteria durante varios años. En
Comunidades, como la nuestra, en las que la difteria ha sido controlada, el nivel
de inmunidad adquirida por inmunización en la infancia deberá mantenerse
mediante dosis booster de vacuna Td (Tétanos y Difteria tipo adulto).

En España la vacunación frente a la difteria se introdujo, con carácter obligatorio,
en 1944, no existiendo datos de las coberturas de vacunación alcanzadas en esa
época. La incidencia de la enfermedad experimenta un descenso brusco, tras la
epidemia en los años de la guerra civil, y posteriormente un descenso paulatino,
descenso probablemente debido a las mejoras de las condiciones de vida de la
población española. En el año 1965 se introduce la vacuna frente a difteria-tétanos
y tos ferina (DTP), en forma de campañas de vacunación, alcanzándose desde los
primeros momentos coberturas importantes próximas al 70%. Esto provocó una
importante disminución en la incidencia de la enfermedad a partir de esos años. El
último caso registrado de difteria en nuestro país fue en 1986. En la actualidad las
coberturas de vacunación están alrededor del 90%, dato probablemente infraesti-
mado debido a la metodología utilizada en su estimación.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad del tracto respiratorio superior caracterizada por dolor de garganta,
fiebre moderada y una membrana adherente en la(s) amígdala(s), faringe, y/o
nariz sin ninguna otra causa aparente.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento de Corynebacterium diphtheriae de una muestra clínica; si el cultivo
es negativo puede ser criterio diagnóstico el aumento de cuatro veces o más de
antitoxina en suero, pero sólo si ambas muestras de suero han sido obtenidas
antes de la administración de toxoide diftérico o antitoxina.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

Todos los casos deberán ser clasificados en sospechosos, probables o confirma-
dos. Los casos confirmados, a su vez, deberán ser clasificados en autóctonos e
importados.

• Caso sospechoso: Presencia de laringitis o nasofaringitis o tonsilitis más
pseudomembrana.

• Caso probable: Caso sospechoso más uno de los siguientes hallazgos:
- reciente contacto con caso confirmado (< 2 semanas)
- epidemia de difteria actualmente en la zona
- estridor
- hinchazón/edema de cuello
- petequias hemorrágicas en submucosa o piel
- colapso circulatorio tóxico
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- insuficiencia renal aguda
- miocarditis y/o parálisis motora de 1 a 6 semanas antes del inicio de los

síntomas
- muerte

• Caso confirmado: Caso probable más aislamiento de cepa toxigénica de C.
Diphtheriae de un lugar típico (nariz, garganta, ulcera cutánea, herida, con-
juntiva, oído, vagina), o aumento de cuatro veces o más de antitoxina en
suero, pero sólo si ambas muestras de suero han sido obtenidas antes de la
administración de toxoide diftérico o antitoxina.

La enfermedad causada por el Corynebacterium ulcerans y C. diphtheriae no-toxi-
génico es excluida de esta definición de caso. Como en todas las enfermedades
susceptibles de vacunación, se considerará caso evitable al observado en un habi-
tante español, no vacunado o deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo
justifique.

MODO DE VIGILANCIA:

La difteria es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de difteria deberá ser comunicado de forma urgente, mediante telé-
fono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Dada la situación epidemiológica actual en nuestro país, la existencia de un solo
caso de difteria requiere inmediatas medidas de control, tales como tratamiento y
aislamiento del caso, vacunación y profilaxis de los contactos y será considerado
como brote.

Medidas preventivas:

La vacunación es la única medida de control eficaz, a través de un programa de
inmunización infantil, que logre y mantenga un alto nivel de inmunidad en la pobla-
ción. Deberá alcanzarse, a nivel local y nacional, las coberturas de vacunación
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud para tratar de eliminar la
enfermedad que han sido estimadas en un nivel mínimo de inmunidad, para niños,
del 90% y para adultos del 75%.

Se aconsejan estudios serológicos periódicos, especialmente en adultos, ya que
su inmunidad no ha sido reforzada por la inmunidad natural. Desde el punto de
vista epidemiológico, el mínimo de nivel protector considerado es de 0.01 UI/ml de
antitoxina diftérica en una muestra de suero. Son deseable niveles superiores a
0.1 UI/ml para protección individual. Sin embargo, en la mayoría de las personas
esta protección no puede ser mantenida a largo plazo.
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En nuestro país, según las últimas recomendaciones aprobadas por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (Julio-1995), la pauta de vacunación
recomendada es de tres dosis con toxoide diftérico, tetánico y vacuna antipertus-
sis (DTP) a los 2-3m, 4-5m y 6-7m y una cuarta dosis entre los 15-18 meses; se
administrará un dosis de refuerzo con DT a los 6-7 años y una de Td a los 14
años, aconsejándose la revacunación cada 10 años.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Control del paciente:

Deberá instaurarse de forma inmediata las medidas de aislamiento y tratamiento
del paciente, mediante antitoxina y antibiótico. Las dosis de antitoxina recomen-
dadas por la O.M.S, para los distintos tipos de difteria son:

• D. Nasal....................................10.000 - 20.000 u.(im.).
• D. Tonsilar.................................15.000 - 25.000 u.(im. o iv.).
• D. Faríngea o Laríngea.............20.000 - 40.000 u.(im. o iv.).
• Tipos mixtos o Dco.tardío.........40.000 - 60.000 u.(iv.).
• Difteria severa..........................40.000 - 100.000 u (iv, o parte iv y parte im)

Si se desarrolla una anafilaxis aguda, se administrará inmediatamente por vía
intravenosa epinefrina (0.2-0.5 ml de 1:1000 solución). El tratamiento antibiótico
es necesario para eliminar el organismo y prevenir su difusión, pero no es sustituto
de la antitoxina. El antibiótico de elección es la eritromicina o penicilina. Las dosis
recomendadas son: 

• Penicilina, preferiblemente penicilina G procaína: 25.000 a 50.000 u/Kg y día
para niños y 1.200.000 u/día para adultos, dividido en dos dosis, o

• Eritromicina parenteral: 40-50 mg/Kg/día con un máximo de 2 g/día.

El tratamiento con penicilina G procaína debe mantenerse hasta que el paciente
pueda tragar bien. Después puede ser sustituido por eritromicina, las mismas
dosis repartidas en cuatro veces, o penicilina V oral (125-250 mg en cuatro
tomas). El tratamiento antibiótico deberá continuarse durante 14 días.

El paciente deberá ser aislado hasta que se negativicen los cultivos de las mues-
tras de garganta y nasofaringe, o al menos durante 24 después de completar el
tratamiento. Si no se pueden obtener cultivos el aislamiento se mantendrá hasta
14 días después de finalizado el tratamiento antibiótico adecuado. Todos los artí-
culos en contacto directo con el paciente deberán ser desinfectados mientras que
permanezca en aislamiento.

La difteria clínica no necesariamente confiere inmunidad natural. Los pacientes
con difteria deberán ser vacunados antes de abandonar el hospital. Aquellos pre-
viamente no vacunados deberán recibir inmediatamente una dosis de toxoide dif-
térico, preferiblemente Td y completar después la pauta de al menos tres dosis.
Las personas parcialmente vacunadas deberán completar la pauta primaria reco-
mendada en el calendario de vacunación nacional. Las personas completamente
vacunadas deberán recibir una dosis de recuerdo a menos que la dosis última
haya sido administrada en los 5 últimos años.
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Control de contactos:

Se definirá como contacto a cualquier persona que haya estado en contacto pró-
ximo con un caso de difteria causado por una cepa toxigénica de C.Diphtheriae en
los 7 días precedentes, y deberá ser considerada a riesgo. Se consideraran con-
tactos a: miembros familiares; amigos, parientes y cuidadores que visiten el domi-
cilio regularmente; contactos íntimos/sexuales; contactos de la misma clase en el
colegio; personas que comparten el mismo despacho en el trabajo; y personal
sanitario expuesto a las secreciones orofaríngeas del caso.

Todos los contactos definidos anteriormente deberán ser vigilados clínicamente
en busca de signos o síntomas de difteria, de forma diaria y durante los siete días
seguidos al último contacto con el caso. La vigilancia diaria deberá incluir inspec-
ción de garganta en busca de la presencia de membrana y medición de la tempe-
ratura.

Es importante identificar portadores asintomáticos ya que pueden transmitir el
organismo. Las tasas de portador de C.Diphtheriae toxigénico entre contactos
familiares pueden llegar a ser del 25%.

A todos los contactos próximos, fundamentalmente miembros familiares y perso-
nas que estén directamente expuestas a las secreciones orales del paciente, se
les realizará un cultivo de muestra nasal y faríngea e inmediatamente después de
realizada la toma se instaurará la profilaxis de antibióticos y , si lo requiere, de
toxoide diftérico.

La pauta recomendada de quimioprofilaxis para los contactos es:

• Una sola dosis de penicilina benzatina intramuscular (600.000 u. para niños
<6 años y 1.200.000 para >6 años), o

• 7-10 días de eritromicina (40 mg/Kg/día para niños y 1 g/día para adultos), es
una alternativa aceptable pero no recomendada ya que no suele completarse
el tratamiento.

Todos los contactos que hayan recibido menos de tres dosis de toxoide diftérico
en el pasado, o aquellos cuyo estado de vacunación es desconocido, deberán
recibir inmediatamente una dosis de vacuna que contenga toxoide diftérico y com-
pletar la pauta de vacunación según el esquema recomendado a nivel nacional.
Los contactos que hayan recibido tres dosis en el pasado recibirán inmediatamen-
te una dosis de recuerdo, a menos que la última dosis haya sido administrada en
los 12 meses anteriores, en cuyo caso la dosis de refuerzo no es necesaria.

Si se obtiene un cultivo positivo de un contacto se tomarán las siguientes medi-
das:

• evitará el contacto con personas no adecuadamente vacunadas.
• identificar contactos próximos a los portadores y adoptar las mismas medi-

das de prevención que con los contactos de un caso.
• repetir el cultivo al menos 2 semanas después de completar el tratamiento

para asegurar la erradicación del organismo. Las personas que continúen
con cultivo positivo después del tratamiento con penicilina o eritromicina
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deberán recibir un tratamiento adicional de 10 días con eritromicina oral y
enviar posteriormente muestras para un nuevo cultivo.

Control de brotes:

Dada la situación epidemiológica actual en nuestro país, la existencia de un sólo
caso de difteria será considerada como brote y requiere inmediatas medidas
de control, tales como tratamiento y aislamiento del caso, vacunación y profilaxis
de los contactos. Deberá implantarse la búsqueda activa de casos para asegurar-
se que ningún caso pasa desapercibido. Se realizarán contactos diarios con hospi-
tales, laboratorios y colegios con seguimiento activo de cualquier caso sospecho-
so, los cuales serán investigados, tratados y analizados de acuerdo con las reco-
mendaciones dadas anteriormente. Si apareciera más de un caso se procederá a
la definición del territorio epidémico (familia, colegio, centro de trabajo, municipio,
etc) y se realizará una descripción témporo-espacial de los casos aparecidos,
cumplimentando la encuesta epidemiológica de difteria.

Deberá estimarse la eficacia de la vacuna utilizada de acuerdo con los métodos
habitualmente recomendados y se considerará la necesidad de realizar estudios
serológicos. Los principios básicos de control ante una situación epidémica de
difteria son:

• alcanzar un nivel de cobertura de vacunación alto, en la población afectada.
• rápido diagnóstico y tratamiento de los casos.
• rápida investigación y tratamiento de los contactos.
• se revisarán y cumplirán los objetivos de cobertura de vacunación adoptados

por la Organización Mundial de la Salud para la eliminación de la enferme-
dad y descritos anteriormente. Además, se implantarán programas de inmu-
nización de adultos mayores de 25 años, utilizando vacuna que contenga
toxoide diftérico, preferiblemente Td, en personas que se consideren grupos
de alto riesgo como: personal sanitario, personal de las fuerzas armadas,
empleados de servicios públicos que requiera frecuente contacto con el
público, maestros, vagabundos y alcohólicos. Si la situación epidemiológica
lo requiriera, toda la población adulta se incluiría en los programas de inmu-
nización.

BIBLIOGRAFÍA:

• Segunda Conferencia sobre Políticas de Inmunización en Europa, Karlovy Vary, 1984
(EUR/ICP/EPI:017).

• Quinta Reunión del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunización (EPI), Copenha-
gen, 1993 (EUR/ICP/EPI:034).

• Diphtheria epidemic in Europa: Emergency and response. 1993. (EUR/ICP/EPI/ 038).
• Diphtheria: Plan of action for the prevention and control of dihptheria in the European Region

(1994-1995). The Expanded Programme on Immunization in the European Region of WHO.
1994. (ICP/EPI 038(A)).

• Diphtheria: Manual for the management and control of diphtheria in the European Region. The
Expanded Programme on Immunization in the European Region of WHO. 1994. (ICP/EPI
038(B)).

• Diphtheria: Manual for the laboratory diagnosis of diphtheria. The Expanded Programme on
Immunization in the European Region of WHO. 1994. (ICP/EPI 038(C)).
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• Diphtheria, Tetanus and Pertussis: Recomendations for vaccine use and other preventive mea-
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Protocolo de Disentería

INTRODUCCIÓN:

La disentería bacilar o shigelosis, única enfermedad sometida a vigilancia dentro
de esta rúbrica de declaración, es una enfermedad bacteriana aguda autolimitada
del intestino humano causada por bacterias del género Shigella que afecta predo-
minantemente al colon y recto, produciendo úlceras mucosas superficiales respon-
sables de la sintomatología diarreica y del aspecto de las heces con expulsión de
moco, sangre y pus.

Pueden ocurrir infecciones asintomáticas y alrededor de un tercio de los casos con
manifestaciones clínicas presentan una diarrea acuosa. El género Shigella com-
prende 4 especies: S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii y S. sonnei. A su vez, las 3
primeras son divididas en 43 serotipos. La gravedad de la enfermedad está en fun-
ción de ciertas características del huésped (edad, estado de nutrición) y del serotipo
infectante. La Shigella dysenteriae 1 se asocia a menudo a un cuadro severo.

El único reservorio de importancia epidemiológica es el hombre y la transmisión
puede ser directa o indirecta por vía fecal-oral. La infección puede ocurrir después
de la ingestión de escaso número de organismos (10-200), a partir de personas
enfermas o portadoras que difunden la infección directamente por contacto físico o
indirectamente por contaminación de alimentos y agua. Las moscas también pue-
den actuar como vehículo de transmisión, contaminando los alimentos.

El período de incubación es corto, entre 1-3 días, y la transmisibilidad se man-
tiene mientras persistan gérmenes en las heces (usualmente menos de 4 sema-
nas después de la enfermedad). Un tratamiento antimicrobiano apropiado reduce
el período de transmisibilidad.

La difusión geográfica de la enfermedad es universal y son frecuentes brotes en
condiciones de escasa higiene personal. En España el número de casos notifica-
dos oscila mucho en los diferentes años, dependiendo de la investigación activa
de brotes diarreicos e identificación etiológica de los mismos. Predominan las
especies S. sonnei y S. flexneri.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad de gravedad variable caracterizada por diarrea, fiebre, náuseas, dolor
abdominal y tenesmo. Pueden ocurrir infecciones asintomáticas.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento de Shigella de una muestra clínica.
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CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Clínicamente compatible, sobre todo si está
epidemiológicamente relacionado con un caso confirmado.

• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La disentería es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de disentería deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Dadas la diversidad de situaciones epidemiológicas que pueden ser ocasionadas
por esta enfermedad es difícil precisar medidas generales, salvo las propias para
una enfermedad de transmisión digestiva: medidas de eliminación sanitaria ade-
cuada de heces; sistemas de suministro de agua con instalaciones de tratamiento,
corrección o depuración; inspección de las condiciones de preparación y manipu-
lación de los alimentos, asegurando controles de calidad en todas las instalacio-
nes donde se preparan alimentos y bebidas para consumo humano.

Educación de pacientes y portadores sobre higiene personal (lavados de manos
después de defecar), extremando normas de exclusión temporal de su trabajo,
hasta la negativización de coprocultivo (2 muestras tomadas con un intervalo míni-
mo de 24 h, dejando transcurrir 48 h. tras haber terminado tratamiento antibiótico)
para manipuladores de alimentos y personal cuidador de niños en guarderías. 

Control del paciente, de contactos y del medio:

Durante la fase aguda de la enfermedad se debe llevar a cabo un aislamiento
entérico con desinfección concurrente de heces y objetos contaminados con las
mismas. Si se dispone de un buen sistema de depuración de aguas residuales en
la localidad de residencia, las heces pueden eliminarse directamente sin desinfec-
ción preliminar. Gran importancia tiene extremar las medidas de higiene personal.

La utilización de antimicrobianos (ampicilina, trimetropin-sulfametoxazol, quinolo-
nas) acortan la duración de la enfermedad y el período de eliminación del germen
en heces y podrían recomendarse en algunos casos desde un punto de vista epi-
demiológico (brotes institucionales), pero nunca deben administrarse de forma
profiláctica. Multiresistencia a antibióticos es frecuente y la elección de tratamiento
antimicrobiano se debe hacer según resultados de antibiograma de cepas aisla-
das.
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Protocolo de Enfermedad meningocócica

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad bacteriana aguda producida por Neisseria meningitidis que se carac-
teriza por comienzo repentino, con fiebre, cefalalgia intensa, náuseas, vómitos,
rigidez de nuca y frecuentemente erupción petequial. A menudo surgen delirio y
coma, a veces pueden ocurrir casos fulminantes con postración súbita y shock. La
enfermedad meningocócica puede limitarse a la nasofaringe con síntomas locales
o sin síntomas, y puede ser invasiva en individuos en estado de shock. En la
meningocócica fulminante la tasa de mortalidad sigue siendo elevada aunque se
emprenda rápidamente el tratamiento antibacteriano.

El reservorio exclusivo es el hombre y el mecanismo de transmisión habitual es
por contacto directo, incluyendo gotitas de Pflügge y secreciones de vías nasales
y faringe de sujetos infectados (habitualmente portadores).

El período de incubación puede variar de 2-10 días, pero usualmente es de 3-4
días.

La incidencia declarada en Extremadura y España ha diminuido considerablemen-
te en los últimos años. El serogrupo B sigue siendo el más frecuente en nuestro
medio.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Se puede presentar como meningitis y/o meningococemia que puede progresar
rápidamente a púrpura fulminante, shock y muerte. La meningitis meningocócica
suele tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, náuseas, vómitos, rigi-
dez de nuca y eventualmente petequias.

CRITERIOS DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de Neisseria meningitidis en sitios normalmente estériles (san-
gre, LCR, ...) o aspirado de petequias.

• Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspira-
dos en petequias.

• Presencia de antígeno de meningococo en sangre, LCR u orina.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso y pre-
sencia de alguna prueba analítica de presunción (presencia de diplococos
gram-negativos intracelulares en LCR u otras pruebas bioquímicas).
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• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y al menos una de
las pruebas del apartado que incluye los criterios de diagnóstico de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La enfermedad meningocócica es una enfermedad de declaración urgente, sin
que ello excluya su notificación de forma individualizada con los datos epidemioló-
gicos básicos que figuran en el impreso de declaración individualizada de cada
uno de los casos atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corres-
ponda. Toda sospecha de caso de enfermedad meningocócica deberá ser comuni-
cado de forma urgente, mediante teléfono o fax a la Dirección de Salud del área, o
a través del 112, y debidamente investigado por las unidades de vigilancia epide-
miológica de dicha Dirección de Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica
correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

El factor de riesgo de desarrollar una infección sistemática no es el estado de por-
tador sino la adquisición reciente de dicho estado. Por esta razón es muy impor-
tante actuar con rapidez al establecer las medidas preventivas. Los factores favo-
recedores de la transmisión son el hacinamiento, la exposición a las secreciones
nasofaríngeas del enfermo y las condiciones socioeconómicas desfavorables. 

Control del paciente y de los contactos:

Toda sospecha de enfermedad meningocócica deberá ser ingresada de urgencia
en un centro hospitalario. Y se realizará declaración urgente por teléfono o fax. Es
importante iniciar una rápida quimioprofiláxis con los objetivos de:

a) Impedir la adquisición de la bacteria y/o la enfermedad en sujetos en con-
tacto estrecho con un caso.

b) Romper la cadena de transmisión de una cepa virulenta impidiendo su difu-
sión secundaria a una población susceptible por los portadores sanos.

Los contactos de casos tienen un riesgo de desarrollar la enfermedad mucho más
elevado que otros miembros de la población, riesgo que se mantiene alto en los
primeros siete días después de la aparición del caso, para declinar rápidamente
en la siguientes semanas.

Estos hechos justifican la intervención precoz tras la notificación de casos, de
cara a reducir en los contactos el riesgo de enfermedad y eliminar su posible
estado de portador, mediante una adecuada quimioprofiláxis. Además los propios
casos deben ser objeto de “quimioprofilaxis” antes de salir del hospital, para evitar
la transmisión posterior, a no ser que previamente hayan recibido un tratamiento
que erradique al estado de portador.

Se considerarán contactos:

• Todas las personas que convivan con el caso índice.
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• Todas las que hayan pernoctado en la misma habitación del
caso los 10 días precedentes a la hospitalización.

• Las personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones
nasofaríngeas del enfermo los 10 días precedentes a su hospitaliza-
ción.

En guarderías y centros de preescolar (hasta 5 años de edad):

1. Todos los niños y personal del aula.
2. Si tuviesen varias aulas del mismo centro actividades en común, se valora-

rá el considerar contactos a todos, esto con especial mención en las guar-
derías. En principio, no se considerarán contactos a los compañeros del
autobús, recreos o actividades limitadas en el tiempo.

3. Si aparece otro caso en otra aula se considerarán como contactos a todos
los niños y personal de la guardería o preescolar.

En centros escolares (Primaria y Enseñanzas medias):

1. Sólo si aparece más de 1 caso en la misma aula se considerarán contactos
a todos alumnos de la misma.

2. Si aparecen 2 casos en el mismo centro, todos lo alumnos de las aulas de
donde proceden los casos.

3. Si aparecen 3 casos o más casos en el plazo de un mes, en al menos dos
aulas, se considerarán como contactos todos los alumnos y personal del
centro.

4. En los internados se considerarán contactos a los vecinos de cama del
enfermo.

Se valorarán además contactos derivados de actividades sociales, recreativas y
deportivas.

Para la quimioprofiláxis puede emplearse:

a) Rifampicina:

• Adultos: 10 mg/Kg, hasta un máximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2
días.

• Niños de 1 mes a 12 años: 1 0 m/Kg, hasta un máximo de 600 mg, cada 12
horas durante 2 días, si no, 20 mg/Kg, hasta un máximo de 600 mg, cada 24
horas durante 4 días.

• Niños menores de 1 mes: 5 mg/Kg/peso cada 12 horas durante 2 días.

• Contraindicaciones de la Rifampicina: Se excluirán de la profilaxis con
Rifampicina a: Mujeres embarazadas, mujeres que tomen anticonceptivos
orales, personas con insuficiencia hepáticas graves y pacientes con hiper-
sensibilidad demostrada a las rifampicinas.

• Precauciones: La rifampicina puede causar una coloración rojiza orina,
esputo, lágrimas y heces. Igualmente puede provocar coloración de las len-
tes de contacto blandas.
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b) Ceftriaxona:

1 sola dosis intramuscular :
• Adultos 250 mg IM en dosis única.
• Niños menores de 15 años: 125 mg IM en dosis única.

• Contraindicaciones: Preventivamente al tratamiento con ceftriaxona debe
investigarse la existencia anterior de alergias hacia cefalosporinas, penicili-
nas o cualquier otro fármaco. Está contraindicado en personas con hipersen-
sibilidad a las cefalosporinas, y debe utilizarse con precaución en personas
con historia de hipersensibilidad a penicilinas.

• Precauciones: En pacientes con una historia de enfermedad gastrointesti-
nal, particularmente colitis; también hay que utilizar con precaución en
pacientes con enfermedad preexistente de páncreas, hígado, tracto y vesícu-
la biliar y en aquellos que tienen insuficiencia renal grave (diálisis). Aunque
su uso no está contraindicado expresamente en el embarazo, como no se ha
demostrado la inocuidad del medicamento, sólo debe usarse en aquellos
casos en los que claramente se aconseje su utilización.

c) Ciprofloxacino:

1 sola dosis oral: Adultos 500 mg.

• Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al
medicamento u otras quinolonas. Debido a que el ciprofloxacino causa artro-
patía en animales inmaduros, el laboratorio fabricante establece que el medi-
camento no se utilice en niños o adolescentes menores de 18 años. No
debería utilizarse en mujeres embarazadas.

• Precauciones: Puede ocasionar efectos secundarios relacionados con el
sistema nervioso central (SNC) en pacientes con antecedentes de crisis epi-
lépticas o con historial de trastornos del SNC. Pacientes que reciben conco-
mitantemente cafeína o un derivado de la teofilina también pueden tener un
riesgo incrementado de efectos a nivel del SNC. Debido a que ciprofloxacino
puede ocasionar mareos, los individuos susceptibles lo deben tener en cuen-
ta a la hora de abordar actividades que requieran coordinación y atención
mental. También debe evitarse una exposición prolongada al sol.

Vacunación: 

Hay que incidir, ante todo, que la vacunación en ningún caso sustituye a la qui-
mioprofilaxis, siendo esta siempre necesaria para evitar la aparición de casos
secundarios ante la aparición del caso índice.

Actualmente existen vacunas comercializadas frente a N. Meningitidis de los sero-
grupos A y C. La vacuna frente al serogrupo A se presenta combinada con la del
serogrupo C en forma de “vacuna plana” compuesta de un extracto purificado y
liofilizado de polisacáridos capsulares, y llamada así por no conferir inmunidad
duradera en los grupos de edad más jóvenes, y por no obtenerse refuerzo de esta
inmunidad al administrar dosis sucesivas. Esta vacuna de polisacáridos capsula-
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res es eficaz desde los 3 meses para el serogrupo A y a partir del año para el C; la
protección óptima para los dos serogrupos se da después de los 18 meses y la
duración de la protección es de al menos 2 años, si bien hay estudios que indican
que en los niños menores de 5 años esta inmunidad disminuye considerablemente
en el primer año tras la vacunación. La tasa de anticuerpos protectores después
de la administración de la vacuna aumenta en 5 a 10 días y ofrece una pronta pro-
tección individual a alrededor del 90-95% de los sujetos vacunados, según su
edad. La vía de administración es subcutánea.

La dosis a administrar es de 0,5 ml, en dosis única. No existen interacciones con
otros medicamentos o con otras vacunas. En caso de administración simultánea
con otras vacunas, no pueden mezclarse en la misma jeringuilla, siendo preciso
administrarlas en diferentes localizaciones anatómicas, y no administrar más de
tres vacunas en el mismo acto vacunal. No existen contraindicaciones específicas,
salvo las generales de cualquier vacuna o la intolerancia o alergia al fenol. Una
vez reconstituida la vacuna, tiene una validez máxima de 8 horas, no garantizán-
dose su efectividad a partir de ese tiempo, debiéndose desechar en ese caso. El
envase debe protegerse de la luz directa. Esta vacuna es un arma eficaz para ser
utilizada en situaciones de brotes epidémicos en niños mayores y adultos jóvenes,
no siendo útil para programas sistemáticos de vacunación infantil.

Desde finales de 2000 existe comercializada en España una segunda vacuna fren-
te a N. Meningitidis del serogrupo C conocida como “vacuna conjugada”, llamada
así por que conjuga un antígeno polisacárido de la cápsula de la bacteria con una
proteína transportadora. Lo que se consigue de esta manera es “engañar” al siste-
ma inmune que por una parte reconoce el antígeno polisacárido capsular fabrican-
do anticuerpos que reaccionan frente a él y, por otra, desata una respuesta inmu-
nitaria dependiente de linfocitos T (timodependiente) gracias al componente protei-
co de la vacuna, lo que proporciona una inmunidad duradera e induce memoria
inmunitaria, además de obtener respuesta en niños a partir de los 2 meses de
edad. Como proteína transportadora se utiliza una variante del toxoide diftérico, o
una variante del toxoide tetánico. Esta misma técnica de conjugación ha sido utili-
zada con éxito en otras vacunas actualmente comercializadas e incluidas con
anterioridad en el Calendario Oficial de Vacunaciones de la Comunidad Autónoma,
concretamente la vacuna frente a H. Influenciae del tipo b (Hib), con excelentes
resultados. En cuanto a sus contraindicaciones, las pocas razones médicas que
impiden administrarla son las habituales (fiebre alta, reacciones adversas a dosis
anteriores, hipersensibilidad alguno de sus componentes). A pesar de no existir
evidencias en su contra, no es recomendable administrarla durante el embarazo
salvo que exista un alto riesgo de padecer la enfermedad. La vía de administra-
ción es intramuscular.

Esta vacuna conjugada es eficaz en todas las edades, desde los 2 meses de edad,
si bien en los menores de 6 meses es preciso administrar 3 dosis, y 2 dosis a eda-
des entre 6 y 12 meses, siendo suficiente con una sola dosis en mayores de 12
meses. Además, la inmunidad conferida es duradera por lo que, en principio, no es
necesario administrar dosis de recuerdo y, al conferir memoria inmunológica, en el
caso de administrar dosis sucesivas se obtiene una mayor respuesta que la obteni-
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da en la primo-vacunación. Por todo ello, la vacuna conjugada es idónea para ser
utilizada en programas sistemáticos de vacunación, esto es: para ser incluida en
calendarios de vacunaciones infantiles, encontrándose incluida como vacuna siste-
mática en el actual Calendario Oficial de Vacunaciones de Extremadura.

Control de brotes:

Definimos agrupación de casos o “cluster” como dos o más casos de enfermedad
meningocócica atribuibles al mismo serogrupo, relacionados en el tiempo y en el
espacio. Se denomina caso secundario la enfermedad meningocócica acontecida
en un sujeto en contacto con un caso después de 24 horas. Los casos que apare-
cen dentro de las 24 horas del caso índice se considerarán coprimarios.

Se iniciará una vigilancia activa recabando la máxima información de cada caso,
identificando los grupos de riesgo y al objeto de determinar las asociaciones entre
los casos que permitan definir las intervenciones a llevar a cabo. La quimioprofi-
laxis sólo debiera indicarse a los contactos estrechos de los casos, sin
embargo, si la agrupación de los casos está causada por un serogrupo para el que
se dispone de vacuna, se valorará la vacunación de las personas a riesgo (esto
es, los contactos).
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Protocolo de Fiebre amarilla

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad infecciosa aguda de duración breve y gravedad variable causada por
un flavivirus: el virus de la fiebre amarilla. Los cuadros clínicos típicos incluyen un
comienzo brusco con fiebre, cefalea, dorsalgia, postración, náuseas y vómitos. A
medida que avanza la enfermedad el pulso se vuelve más lento, aunque la tempe-
ratura sea elevada y se observan signos de complicaciones renales (albuminuria)
y hepáticas (ictericia y hemorragias generalizadas). Las tasas de letalidad pueden
llegar a ser muy altas (50% o más) en grupos de población expuestos que no sean
de regiones endémicas o durante epidemias.

Se conocen dos modalidades epidemiológicas de la fiebre amarilla: la urbana y la
selvática. 

• En la urbana el ciclo es sencillo; el virus se transmite de un hombre a otro
por medio de la picadura del mosquito Aedes aegypti, siendo ambos el reser-
vorio. En las zonas selváticas, otros vertebrados diferentes al hombre son los
habituales reservorios (monos) y el hombre no interviene de forma esencial
en la transmisión y mantenimiento del virus.

• La fiebre amarilla selvática es enzoótica en la parte septentrional de América
del Sur y el ciclo selvático se caracteriza por la transmisión de un mono a
otro por intermedio de mosquitos del género Haemagogus; en estas circuns-
tancias, el hombre se infecta sólo tangencialmente al recibir la picadura de
un mosquito infectado.

El período de incubación es corto (3-6 días) y la sangre de los enfermos es
infectante para los mosquitos muy poco antes de comenzar la fiebre y durante los
primeros 3-5 días de la enfermedad. 

Existe una vacuna eficaz que contiene la cepa 17D del virus viable atenuado de la
fiebre amarilla. Es una enfermedad sujeta al Reglamento Sanitario Internacional,
exigiéndose la notificación de casos a nivel mundial. 

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Comienzo brusco con fiebre seguido de una breve remisión de los síntomas y una
recurrencia de fiebre, acompañada de hepatitis y albuminuria. En algunos casos
fallo renal, shock y hemorragias generalizadas.
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Seroconversión en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente, des-
cartando antecedentes recientes de vacunación y reacciones cruzadas con
otros flavivirus.

• Demostración del virus de la fiebre amarilla, antígeno o genoma en tejidos,
sangre o cualquier fluido corporal.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Enfermedad clínicamente compatible en paciente
que provenga de una zona endémica.

• Confirmado: Caso que reúne criterios clínicos de definición de caso y está
confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La fiebre amarilla es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya
su notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de fiebre amarilla deberá ser comunicado de forma urgente,
mediante teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y
debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha
Dirección de Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente. Es
importante reflejar el lugar de procedencia del enfermo.

La fiebre amarilla es una enfermedad sometida a declaración universal por el
Reglamento Sanitario Internacional. La notificación a la Organización Mundial de
la Salud corresponde hacerla siempre al Ministerio de Sanidad y Consumo.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

En las zonas endémicas de fiebre amarilla urbana se basan en la erradicación o
control de mosquitos y la inmunización activa. En las zonas de fiebre selvática se
deben vacunar todas las personas que penetren en zonas de riesgo.

Toda persona de nuestro medio que viaje o vaya a residir a una zona endémica
debe vacunarse con la vacuna de virus vivos atenuados de la fiebre amarilla, que
está recomendada a partir de los 9 meses de edad, con las contraindicaciones pro-
pias de todas las vacunas de virus vivos atenuados (embarazo,...). De 7 a 10 días
después de la vacunación aparecen anticuerpos que pueden persistir largo tiempo,
si bien el Reglamento Sanitario Internacional exige una revacunación cada 10 años.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Mantener precauciones respecto a la sangre y los líquidos corporales, evitando
contacto del paciente con mosquitos.



Los Gobiernos deben comunicar urgentemente a la O.M.S. y a países vecinos el
primer caso importado, transferido o autóctono de fiebre amarilla en una zona libre
previamente de enfermedad, así como los focos recién descubiertos o reactivados
entre vertebrados no humanos. El Reglamento Sanitario Internacional especifica
las medidas aplicables a barcos, aeronaves y vehículos que provengan de zonas
con fiebre amarilla, siendo conveniente la cuarentena, al menos durante 7 días, de
monos que procedan de esas zonas.

BIBLIOGRAFÍA:

• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
• Benenson AS. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Organización Pana-

mericana de la Salud. Decimoquinta edición. 1992.
• WHO. Yellow fever. Wkly Epidemiol Rec 1995;70:163-4.
• Jeannes CW. Tropical health and quarantine notes. Can Comm Dis Rep 1992;18:15-6.
• Makino Y, Tadano M, Saito M, et al. Studies on serological cross-reaction in sequential flavivirus

infections. Microbiol Immunol 1994;38:951-5.
• Lea G, Porter JD, Carroll B, Begg N. Immunisation update for travellers. Commun Dis Rep CDR

Rev 1993;3:R96-8.
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Protocolo de Fiebre exantemática mediterránea

INTRODUCCIÓN:

La Fiebre exantemática del Mediterráneo o fiebre botonosa es una rickettsiosis
causada por Rickettsia conorii y transmitida habitualmente por garrapatas infecta-
das. Las rickettsias son cocobacilos gram-negativos que tienen la peculiaridad de
ser parásitos intracelulares obligados. Cada una de las rickettsias patógenas para
el ser humano tiene la facultad de multiplicarse en una o más especies de artrópo-
dos, así como en animales y seres humanos. La infección por rickettsias da lugar
a una afectación del endotelio de los capilares y pequeños vasos, produciendo la
destrucción de las células endoteliales, trombosis y hemorragias.

El período de incubación de la enfermedad varía entre 5 a 7 días.

El cuadro clínico se caracteriza por la presencia de una lesión inicial (mancha
negra), fiebre de varios días a dos semanas de duración, y un eritema maculopa-
pular generalizado que aparece hacia el quinto día y suele afectar a palmas y
plantas. La duración de la enfermedad suele ser variable, desde unos días hasta
dos semanas. La evolución suele ser benigna y el pronóstico, bueno, salvo en per-
sonas de edad avanzada y con enfermedades crónicas.

El reservorio principal son las garrapatas infectadas, que transmiten la infección a
su descendencia por vía transovárica. Los perros, algunos roedores y los piojos
también pueden ser reservorios ocasionales. Las infecciones en los animales sue-
len ser subclínicas.

La transmisión al hombre se produce por la picadura de una garrapata infectada
(en la zona del Mediterráneo por picadura de Rhipicephalus sanguineus, la garra-
pata del perro). La garrapata permanece infectante durante toda su vida, que por
lo general es de 18 meses. No se transmite de persona a persona.

La enfermedad afecta principalmente al continente africano, a la India y a las par-
tes de Europa y del Oriente Medio adyacentes a los mares Mediterráneo, Negro y
Caspio. Los factores climáticos, socioeconómicos y asociados al vector influyen en
su distribución. La mayor parte de los casos en la cuenca del Mediterráneo ocu-
rren en verano, coincidiendo con la mayor actividad de las garrapatas. Desde
1982, es una enfermedad de notificación obligatoria en nuestro país, y las zonas
con mayor incidencia son Melilla, Ceuta, Castilla - La Mancha, Extremadura y
Andalucía.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por un comienzo brusco con fiebre y artromialgias y
posterior aparición entre el 3º y 5º día de una erupción maculopapulosa no prurigi-
nosa que generalmente afecta a palmas de las manos y plantas de los pies.
A menudo aparece, desde el inicio de la enfermedad, una lesión primaria en piel,
en el lugar de la picadura de la garrapata, con aspecto de una pequeña úlcera de
unos 2 a 5 mm de diámetro con un centro oscuro y una aureola roja, acompañada
de linfadenopatía regional.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento del agente causal en cultivo celular.
• Detección de rickettsias en tejidos cutáneos mediante inmunofluorescencia

directa.
• Detección de IgM por inmunofluorescencia indirecta.
• Seroconversión por inmunofluorescencia indirecta o fijación del complemento

(o aumento de 4 veces el título de Ac en dos muestras de suero del paciente
extraídas en fase aguda y convaleciente).

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso.
• Caso Confirmado: Cumple la definición clínica de caso y está confirmado

por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La fiebre exantemática mediterránea es una enfermedad de declaración indivi-
dualizada, la notificación requiere la recogida de los datos epidemiológicos bási-
cos que figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los
casos atendidos y declarados. Toda sospecha de caso de fiebre exantemática
mediterránea deberá ser comunicado mediante dichos impresos de la forma habi-
tual, con periodicidad semanal, y debidamente investigado por las unidades de
vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área, cumplimentando la
ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Educación de la población respecto al modo de transmisión por medio de garrapa-
tas y las formas de protección personal.

No transitar por zonas infectadas de garrapatas, en la medida de lo posible; usar
ropas que cubran las extremidades y aplicar repelentes de garrapatas a la ropa.

Si la persona trabaja o juega en una zona infestada hay que eliminar todas las
garrapatas de la superficie y esculcar todo el cuerpo cada tres o cuatro horas para
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ver las que se hayan adherido. Hay que eliminar de forma cuidadosa las garrapa-
tas, sin triturarlas, valiéndose de tracción suave y constante con pinzas aplicadas
cerca de la piel, para que no queden las partes de la boca adheridas a la piel.

La eliminación de las garrapatas de los perros mediante el empleo de insecticidas
adecuados y de collares con repelentes contra ellas, reduce al mínimo la pobla-
ción de estos ácaros cerca de las viviendas. Además puede ser útil el tratamiento
de las grietas de las paredes con insecticidas de acción residual, especialmente
en los sitios donde se albergan perros.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo con tetraciclinas o cloranfeni-
col y la aplicación de medidas preventivas generales en el entorno del enfermo.
En caso de brote debe realizarse una investigación de contactos y de la fuente de
infección, prestando atención particular a la identificación de especies de garrapa-
tas y de áreas infestadas.

BIBLIOGRAFÍA:

• Benenson, AS. Control of Comunicable Disease in man. 15ª ed. American Public Health Asso-
ciacion, 1990.

• Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE. Principles and practice of infectious diseases. 3ª Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1991.

• Acha PN, Szyfres B. Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los anima-
les. 2ª ed. Organización Panamericana de la Salud, 1986: 262-4.

• Direcció General de Salut Pública. Definició de cas de les malaties de declaració obligatòria.
Barcelona. Departament de Sanitat y Seguretat Social, 1994. 

• Herrero JI, Ruiz R. La Fiebre Exantemática Mediterránea. A propósito de un estudio en la pro-
vincia de Salamanca. Junta de Castilla-León, 1994. 
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Protocolo de Fiebre Q

INTRODUCCIÓN:

La Fiebre Q es una rickettsiosis causada por Coxiella burnetii . Las rickettsias son
cocobacilos gram-negativos que tienen la peculiaridad de ser parásitos intracelula-
res obligados. C burnetti es un agente pleomórfico, en el que se ha descrito un
estadio de espora que explicaría la capacidad de este organismo para soportar
condiciones ambientales difíciles. Se considera que la dosis infectiva es de 10
organismos por vía inhalatoria.

El período de incubación de la enfermedad varía entre 14 y 39 días (periodo
medio 2 a 3 semanas) aunque varia según la dosis infectiva, la ruta de exposición
y la edad del enfermo. La infección puede cursar como asintomática, enfermedad
febril aguda, neumonía, o cronificación. 

En la enfermedad febril aguda el cuadro clínico esta caracterizado por ser una
enfermedad autolimitada que dura de 2 a 14 días con fiebre alta, dolor de cabeza,
fatiga, escalofríos, malestar, mialgia, dolor de garganta, tos no productiva, sudora-
ción, nauseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal y torácico, la fiebre dura de 1 a 2
semanas. Puede producirse perdida de peso que se mantiene durante una tempo-
rada. Un tercio de los pacientes desarrollan neumonía que se puede presentar con
fiebre de varios días a dos semanas de duración sin síntomas pulmonares, como
neumonía atípica con fiebre, tos seca no productiva, y neumonía rápidamente pro-
gresiva.

La cronificación de la enfermedad no es frecuente, se produce en pacientes en los
que la enfermedad persiste mas de 6 meses, y puede aparecer hasta 20 años
después de la infección. Presenta distintas manifestaciones como endocarditis,
infección de prótesis vascular, habitualmente se afecta la válvula aórtica y menos
frecuentemente la válvula mitral, osteomielitis, hepatitis y fibrosis pulmonar intersti-
cial. La letalidad en los pacientes con fiebre Q crónica supera el 65%.

El reservorio principal es el ganado doméstico. Principalmente el ganado ovino y
caprino. Las garrapatas pueden ser reservorios y/o vector para el ganado, aunque
raramente transmiten la enfermedad al hombre. Los animales herbívoros domésti-
cos no sufren la enfermedad, sin embargo se ha asociado la presencia de coxiella
a abortos en ovejas y cabras. 

El microorganismo se excreta en leche, orina y heces de animales infectados, en
el parto se libera una gran cantidad de coxiella presente en liquido amniótico y pla-
centa de animales afectados. Coxiella burnetii es resistente al calor, desecación
(meses e incluso años) y a la mayoría de desinfectantes por lo que C. burnetii es
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capaz de resistir largos periodos en el medio. Se ha documentado supervivencias
de 30 días en esputo desecado, 120 días en estiércol, 586 días en heces de
garrapata, 42 meses en leche a temperatura de refrigeración 4º-6ºC, 12-16 meses
en lana conservada en refrigeración. 

Se desactiva con éter, cloroformo, rayos gamma y a 130ºC en 1 hora, es suscepti-
ble a desinfectantes como hipoclorito sódico, fenol, etanol, glutaraldehído y formal-
dehído.

La transmisión al hombre se produce por inhalación de aire contaminado por
estiércol y materiales en establos, la ingestión de leche seguida por regurgitación
e inspiración es una forma menos común de transmisión y por último, se puede
producir raramente transmisión persona a persona cuando hay neumonía y trans-
misión por la picadura de una garrapata infectada. 

La enfermedad esta distribuida por todo el mundo, siendo endémica en muchas
áreas. Brotes importantes han ocurrido en apriscos de ganado, mataderos, plantas
procesadoras de productos cárnicos, mataderos y laboratorios de investigación
que utilizan ovejas. 

En España la presencia de la enfermedad esta ampliamente descrita, al Sistema
de Información Microbiológico se han comunicado 2295 casos en los últimos 14
años, así mismo se han comunicado varios brotes epidémicos en distintos hábitat
como mataderos, apriscos de ganado, etc. La enfermedad mantiene un patrón
estacional de primavera 

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad febril aguda con clínica compatible con Fiebre Q, incluyendo mialgia,
rigidez, malestar y dolor de cabeza retrobulbar. En estadios severos de la enfer-
medad se puede presentar hepatitis aguda, neumonía y meningoencefalitis.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de Coxiella burnetii de muestra clínica.

• Demostración de anticuerpos específicos.

• Detección de Coxiella burnetii de muestra clínica por detección de antígeno o
ácido nucleico.

Para caso probable un título simple de anticuerpos específicos.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Probable: Compatible con la definición clínica de caso que cumple el
criterio de caso probable de laboratorio o que tiene relación epidemiológica. 

• Caso Confirmado: Cumple la definición clínica de caso y está confirmado
por laboratorio o un caso epidemiologicamente ligado a un caso confirmado
por laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA:

La fiebre Q es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso deberá ser comunicado mediante dichos impresos de
la forma habitual, con periodicidad semanal y debidamente investigado por las uni-
dades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área, cumplimen-
tando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Se centrarán en:
1) Eliminación adecuada de los restos de partos o abortos de ovejas.
2) Acceso restringidos a establos utilizados por animales potencialmente infec-

tados y laboratorios. 
3) Cuarentena de animales importados.
4) Mantener apriscos y sendas de ganado alejados de áreas pobladas.
5) Vacunar individualmente a las personas que trabaje con ovejas gestantes o

con C burnetii. (la vacuna no esta disponible en nuestro medio).
6) Utilizar sólo leche y productos lácteos pasteurizados.
7) Aconsejar a las personas de alto riesgo del peligro de desarrollar la fiebre Q

crónica, especialmente personas con valvulopatías. 

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo con tetraciclinas, doxiciclina y
quinolonas. Han demostrado una buena actividad in vitro, cuando se presenta
endocarditis (fiebre Q crónica) la utilización de varios antibióticos combinados. En
caso de brote debe realizarse una investigación de contactos y de la fuente de
infección, prestando atención particular al entorno del enfermo.

POSIBILIDAD DE USO COMO AMENAZA EN BIOTERRORISMO

Coxiella burnetii es un agente altamente infeccioso, es uno de los agentes que
más resiste el calor y desecación pudiendo ser lanzado al ambiente e inhalado
después de largos periodos de tiempo. Un solo microorganismo puede causar la
enfermedad en una persona susceptible. Por lo tanto este agente puede ser culti-
vado y utilizado como amenaza en actividades terroristas. 

BIBLIOGRAFÍA:

• Benenson, AS. Control of Comunicable Disease in man. 15 ª ed. American Public Health Asso-
ciacion, 1990.

• Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE. Principles and practice of infectious diseases. 4ª Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1997.

• Acha PN, Szyfres B. Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los anima-
les. 2ª ed. Organización Panamericana de la Salud, 1986: 270-75.
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Protocolo de Fiebre recurrente por garrapatas

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad sistémica producida por espiroquetas en la que alternan períodos
febriles con lapsos afebriles. La fiebre recurrente transmitida por garrapatas o fie-
bre recurrente endémica está causada por innumerables especies de Borrelia
según la zona y el vector. Sólo la forma transmitida por garrapatas se considera de
declaración obligatoria, incluida dentro de las enfermedades endémicas de ámbito
regional.

Los reservorios de esta enfermedad son los roedores salvajes y las propias
garrapatas por transmisión transovárica.

La transmisión al hombre ocurre por la picadura o por la inoculación de líquido
coxal de una garrapata (especies del género Ornithodoros) infectada, y tras un
período de incubación de 5-15 días (por lo general 8 días) manifiesta los prime-
ros síntomas de la enfermedad. Las garrapatas infectadas pueden vivir años sin
alimentarse y permanecen infectantes toda su vida.

La susceptibilidad es general y se desconoce la duración exacta de la inmunidad
después de la enfermedad, que se estima sea menor de 2 años.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Aparición de períodos febriles de duración de 2-9 días, con lapsos afebriles de 2-4
días. Puede acompañarse de un exantema petequial.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Demostración del agente causal en preparaciones de sangre fresca en cam-
po oscuro, o en frotis de gota gruesa, o en extensiones de sangre.

• Inoculación intraperitoneal en ratones de laboratorio de sangre del paciente
obtenida en el período febril.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad clínicamente compatible.
• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por

laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La fiebre recurrente por garrapatas es una enfermedad de declaración urgente,
sin que ello excluya su notificación de forma individualizada con los datos epide-
miológicos básicos que figuran en el impreso de declaración individualizada de
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cada uno de los casos atendidos y declarados en la semana epidemiológica que
corresponda. Toda sospecha de caso deberá ser comunicado de forma urgente,
mediante teléfono o fax, a la Dirección de Salud de Área, o a través del 112, y
debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha
Dirección de Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Educación de la población respecto al modo de transmisión por medio de garrapa-
tas y las formas de protección personal.

No transitar por zonas infectadas de garrapatas, en la medida de lo posible; usar
ropas que cubran las extremidades y aplicar repelentes de garrapatas a la ropa.

Si la persona trabaja o juega en una zona infestada hay que eliminar todas las
garrapatas de la superficie y esculcar todo el cuerpo cada tres o cuatro horas para
ver las que se hayan adherido. Hay que eliminar de forma cuidadosa las garrapa-
tas, sin triturarlas, valiéndose de tracción suave y constante con pinzas aplicadas
cerca de la piel, para que no queden las partes de la boca adheridas a la piel.

La infestación de viviendas por garrapatas plantea problemas y la erradicación
resulta muy difícil. Puede ser útil el rociamiento con insecticidas de acción resi-
dual.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo con tetraciclinas y la aplica-
ción de medidas de eliminación de garrapatas en el entorno del enfermo. En caso
de brote debe realizarse una investigación de contactos y de la fuente de infec-
ción, prestando atención particular a la identificación de especies de garrapatas y
de áreas infestadas.

BIBLIOGRAFÍA:

• Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans and P.S.Brachman. Ple-
num Publishing Corporation. 1991.

• Acha PN, Szyfres B. Zoonosis y Enfermedades Transmisibles comunes al hombre y a los ani-
males. Organización Panamericana de la Salud. 1986. 47-72. 

• Benenson AS (ed.). Control of communicable diseases in man. 15ª Edición. American Public
Health Association. 1990.

• Direcció General de Salut Pública. Definició de cas de les malaties de declaració obligatòria.
Barcelona. Departament de Sanitat y Seguretat Social, 1994. 

• Colebunders R, De Serrano P, Van Gompel A, Wynants H, Blot K, Van den Enden E, Van den
Ende J. Imported relapsing fever in European tourists. Scand J Infect Dis 1993;25(4):533-6.

• Spach DH, Liles WC, Campbell GL, Quick RE, Anderson DE, Fritsche TR.Tick-borne diseases
in the United States. N Engl J Med 1993;329:936-47.

• Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE. Principles and practice of infectious diseases. 3ª Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1991; 1885-1889. 2774-2784. 
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Protocolo de Fiebre tifoidea y paratifoidea

INTRODUCCIÓN:

La fiebre tifoidea y la paratifoidea son enfermedades bacterianas sistémicas,
caracterizadas por un comienzo insidioso, con manifestaciones no específicas,
que consisten en fiebre continua, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia
relativa, tos no productiva, manchas rosáceas en el tronco, estreñimiento o diarrea
y afectación de los tejidos linfoideos. El cuadro clínico de la fiebre paratifoidea
suele ser menos intenso y con una tasa de letalidad menor.

Los agentes implicados son la Salmonella typhi para la fiebre tifoidea, del que se
pueden diferenciar 106 variedades, y para la fiebre paratifoidea las Salmonella
paratyphi A, B y C. Su distribución es mundial, habiendo disminuido su inciden-
cia en los países desarrollados por la mejora de las condiciones higiénico-sani-
tarias.

En la fiebre tifoidea el reservorio exclusivo es el hombre enfermo o portador, y en
la paratifoidea por lo general el hombre y en raras ocasiones animales domésti-
cos.

La vía de transmisión es a través de agua o alimentos contaminados con orina o
heces de un enfermo o portador. Los alimentos involucrados pueden ser mariscos,
frutas o verduras contaminadas, leche o productos lácteos. Las moscas también
pueden actuar como vehículo de transmisión, infectando los alimentos.

El período de incubación depende de la magnitud de la dosis infectante y oscila
entre 1 y 3 semanas en la fiebre tifoidea, y de 1 a 10 días para la fiebre paratífica.

El período de transmisibilidad se mantiene mientras persistan los bacilos en las
heces, normalmente desde la primera semana de enfermedad hasta el final de la
convalecencia; este período es de 1 a 2 semanas en la fiebre paratifoidea. Un
10% de pacientes no tratados de fiebre tifoidea dispersarán bacilos durante tres
meses después del inicio de los síntomas y del 2-5% se tornarán portadores per-
manentes.

La susceptibilidad es general, y aumenta en personas con aclorhidria gástrica.
Tras enfermedad manifiesta, subclínica o inmunización activa surge una inmuni-
dad específica, pero no suficiente para proteger frente a una nueva ingestión de
gran número de microorganismos. 

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Fiebre elevada continua, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia relativa,
tos no productiva, manchas rosáceas en el tronco, estreñimiento o diarrea.
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del agente infeccioso en sangre o heces.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Clínicamente compatible, sobre todo si está
epidemiológicamente relacionado con un caso confirmado.

• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La fiebre tifoidea o paratifoidea es una enfermedad de declaración individualiza-
da, la notificación requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados.

Toda sospecha de caso de fiebre tifoidea o paratifoidea deberá ser comunicado
mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debi-
damente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección
de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Deben basarse en medidas de eliminación sanitaria adecuada de las heces y un
adecuado tratamiento, corrección o depuración del agua de bebida.

Igualmente, se debe llevar a cabo una rigurosa inspección de las condiciones de
preparación y manipulación de los alimentos, asegurando controles de calidad en
todas las instalaciones donde se preparan alimentos y bebidas para consumo
humano.

Educación de pacientes, convalecientes y portadores sobre higiene personal,
debiendo excluirlos de la manipulación de alimentos (ver control del paciente).

Las vacunas antitifoideas actuales son de varios tipos: las inactivadas, compues-
tas de microorganismos enteros inactivados por acetona o calor - fenol, que se
administran por vía parenteral, tienen efectos secundarios no deseados y su efica-
cia se estima en un 70-80%; las vacunas atenuadas, por vía oral, que contienen S.
typhi de la cepa Ty21a, sin efectos secundarios aparentes, generan menor tasa de
anticuerpos circulantes que las vacunas parenterales, pero inducen una respuesta
inmune celular y la producción de IgA secretora a nivel intestinal, no estando reco-
mendadas en menores de 6 años.

La vacunación rutinaria de vacuna antitifoidea en la población general de nuestro
país no está recomendada.
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Control del paciente, de contactos y del medio:

En el tratamiento del enfermo, tanto el cloranfenicol, como amoxicilina o trimetro-
pim-sulfametoxazol (sobre todo en niños) tienen una eficacia comparable en las
infecciones agudas. En diversas zonas del mundo han aparecido cepas de Salmo-
nella typhi resistentes a los diversos antibióticos recomendados, por lo que en
todos los aislamientos se recomienda efectuar un antibiograma.

Junto a este tratamiento, se debe llevar a cabo un aislamiento de tipo entérico
mientras dura la enfermedad. Desinfección concurrente de heces, orina y de obje-
tos contaminados con las mismas. Si se dispone de un buen sistema de depura-
ción de aguas residuales en la localidad, las heces y orina pueden eliminarse
directamente sin desinfección preliminar.

Es de dudosa utilidad la vacunación antitifoidea de los contactos familiares o el
personal sanitario que está expuesto a los casos o portadores y tampoco se ha
demostrado la eficacia de la vacunación en brotes. Es muy importante identificar la
posible fuente de infección, mediante la búsqueda activa de casos o portadores, y
del vehículo de transmisión (alimentos, agua, leche o mariscos contaminados).

Se debe asegurar la realización en el enfermo de, al menos, 3 coprocultivos toma-
dos con un intervalo de 24 horas como mínimo y 48 horas después de haber finali-
zado tratamiento, una vez que se ha cumplido un mes como mínimo desde la apa-
rición de síntomas. Si alguno de estos coprocultivos da un resultado positivo se
deben repetir coprocultivos cada mes durante 1 año, hasta que se constate que en
3 coprocultivos consecutivos se obtienen resultados negativos. Mientras esto no
ocurra debe excluirse al paciente de la manipulación de alimentos.

BIBLIOGRAFÍA:
• Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans and P.S.Brachman. Ple-

num Publishing Corporation. 1991.
• Benenson AS (ed.). Control of communicable diseases in man. 15ª Edición. American Public

Health Association. 1990.
• Mandell GL, Douglas RG, Bennett JE. Principles and practice of infectious diseases. 3ª Ed. New

York: Jhon Whiley & Son, 1991; 1885-1889. 2774-2784. 
• CDC. Typhoid immunization. Recommendations of the Advisory Committee on Inmunization

Practices (ACIP). MMWR 1994;43(nº RR-14).
• Usera MA, Aladuena A, Echeita A et al. Investigation of an outbreak of Salmonella typhi in a

public school in Madrid. Eur J Epidemiol 1993;9:251-4.
• Yague A, Royo G, Satorres J, Gonzalo N, Martin C, Sevillano A. Enteric fever caused by multire-

sistant Salmonella typhi: 2 autochthonous cases. Enferm Infecc Microbiol Clin 1993;11:199-201.
• Birkhead GS, Morse DL, Levine WC, et al. Typhoid fever at a resort hotel in New York: a large

outbreak with an unusual vehicle. J Infect Dis 1993;167:1228-32.
• Convery HT, Frank L. Management issues in a major typhoid fever outbreak. Am J Public Health

1993;83:595-6.
• Walacce M, Yousif AA. Spread of multiresistant Salmonella typhi (letter). Lancet 1990;336:1066-6.
• Rasaily R, Dutta P, Saha MR, Mitra U, Lahiri M, Pal SC. Multi-drug resistant typhoid fever in

hospitalisedchildren. Clinical, bacteriological and epidemiological profiles. Eur J Epidemiol
1994;10:41-6.

• Behrens RH, Roberts JA. Is travel prophylaxis worth while? Economic appraisal of prophylactic
measures against malaria, hepatitis A, and typhoid in travellers. BMJ 1994;309:918-22.

• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
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Protocolo de Gripe

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad aguda respiratoria febril de etiología viral, cuya importancia deriva de
su elevada capacidad de propagación y la gravedad de sus complicaciones. Las
epidemias de gripe han sido asociadas a una sobremortalidad general en las
poblaciones. Tres tipos de virus de la influenza han sido reconocidos: A, B y C.

El tipo A incluye varios subtipos según el carácter de los antígenos de hemaglutini-
na (H) y neuraminidasa (N) y ha sido relacionado con epidemias de grandes pro-
porciones y pandemias. A intervalos irregulares aparecen subtipos totalmente nue-
vos (cambios antigénicos) que causan pandemias, siendo por ello prioritaria su
vigilancia para detectar cambios que permitan la adopción de medidas de control
centradas en la rápida producción y administración de vacuna. Las epidemias
interpandémicas se deben, al menos en parte, a cambios antigénicos menores
(desviaciones antigénicas).

El tipo B se ha relacionado con epidemias localizadas y el C con casos esporádi-
cos o brotes menores.

El hombre es el habitual reservorio de las infecciones humanas, aunque se sos-
pecha que existen reservorios animales como fuentes de nuevos subtipos del
hombre.

El modo de transmisión más frecuente es la vía aérea entre personas aglomera-
das en espacios cerrados; también puede transmitirse por contacto directo
mediante gotitas de Pflügge, ya que el virus gripal puede persistir durante horas,
especialmente en ambientes fríos y con baja humedad.

El período de incubación es corto, habitualmente entre 1-5 días y la infección
confiere inmunidad contra el virus infectante específico.

Las vacunas producen respuestas serológicas específicas para los virus utiliza-
dos y desencadenan respuestas de refuerzo contra cepas afines que anteriormen-
te han infectado a la persona. En toda España, al igual que en el resto del mundo,
desde 1977, cocirculan tanto virus de gripe A(H3N2) como A(H1N1) y virus gripal
B, por lo que todos ellos entran a formar parte en las recomendaciones de los últi-
mos años, que, con periodicidad anual, se dan sobre la composición de la vacuna
antigripal.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por comienzo brusco con fiebre elevada (>38º) cefalea,
malestar general, artromialgias, odinofagia, coriza y tos.
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de virus de influenza de secreciones nasofaríngeas.
• Detección de antígeno.
• Seroconversión en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad clínicamente compatible, sobre
todo en situación epidémica.

• Caso Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado
por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:
La gripe es una enfermedad de declaración numérica semanal. El número total de
casos de gripe atendidos en la semana deberá ser comunicado mediante los
impresos de declaración semanal de la forma habitual, con periodicidad semanal.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

La inmunización activa proporciona protección eficaz contra la infección o aminora
su gravedad cuando contiene suficiente cantidad de antígenos similares a las
cepas prevalentes del virus. Una sola dosis puede bastar para personas que han
tenido exposición previa a los antígenos, necesitándose dos dosis en personas sin
exposición previa a una o más de las cepas vacunales. Las recomendaciones
anuales sobre los componentes de la vacuna se basan en las cepas de virus que
están circulando.

Aunque cualquier adulto puede beneficiarse de la vacunación, habitualmente los
programas sistemáticos de inmunización se reservan a personas consideradas de
mayor riesgo de complicaciones o muerte (mayores de 65 años, enfermos cróni-
cos cardíacos, pulmonares, renales o metabólicos). Si es de prever una epidemia
extensa se podría considerar inmunización para personas que prestan servicios
esenciales a la comunidad.

La administración de clorhidrato de amantadina o rimantadina es eficaz en la qui-
mioprofilaxis de influenza A, pero no en la B, debiendo de considerar su uso en
personas de 9 o más años de edad, expuestas a un riesgo elevado de complica-
ciones y no vacunadas.

Control del paciente, de contactos y del medio:

En general, no es práctica ninguna medida de aislamiento por la demora en el
diagnóstico. Para protección de contactos expuestos a un riesgo elevado de com-
plicaciones la administración de amantadina, en personas de 9 o más años de
edad, es de utilidad contra cepas de virus del tipo A.
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Protocolo de Hepatitis A

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad de etiología vírica producida por el virus de la hepatitis A que es un
virus ARN, clasificado como enterovirus tipo 72, perteneciente a la familia de los
Picornaviridae.

Suele ser una enfermedad autolimitada siendo la edad el determinante más impor-
tante de la severidad. Durante la niñez la infección suele ser asintomática en el 70
% de los casos y no se acompaña de ictericia. La mayoría de las infecciones en
adultos cursan con ictericia. La infección nunca evoluciona a la cronicidad y la
letalidad en los casos notificados es del 0,6%.

El período de incubación es de 15 a 50 días (media de 28) y el período de mayor
infectividad es durante las dos semanas anteriores a la aparición de la ictericia.

La hepatitis A es una enfermedad de distribución mundial que se transmite de
persona a persona por contaminación fecal e ingestión oral. La transmisión se
facilita cuando la higiene personal es deficiente y las condiciones higiénico-sanita-
rias son malas.

Dada la capacidad del virus de sobrevivir en el ambiente durante largos períodos,
también se producen brotes por el consumo de agua y alimentos . Entre éstos
están las frutas, verduras y otros alimentos consumidos crudos y que han estado
en contacto con aguas contaminadas, así como alimentos manipulados por perso-
nas infectadas, incluidos los que se congelan, y moluscos bivalvos procedentes de
aguas contaminadas con aguas residuales que sean consumidos crudos o incluso
al vapor.

Otra forma descrita es la transmisión directa en personas con actividad homosexual.
Tanto la transmisión por vía hemática como la vertical al recién nacido son raras.

Las mejoras en el saneamiento e higiene personal disminuyen la transmisión del
virus; sin embargo, en zonas de bajo status socioeconómico puede producirse un
aumento en la cantidad de enfermedad clínica. Esto se debe a que la infección se
produce en grupos de mayor edad donde las manifestaciones clínicas de la enfer-
medad se presentan con mayor frecuencia.

En nuestro país, al igual que en otros desarrollados, se ha producido en la última
década un cambio en el patrón epidemiológico, observándose un retraso en la
edad de la infección relacionado con la mejora de las condiciones socio-sanitarias.
Estudios seroepidemiológicos en los años 70 mostraban una prevalencia de Ac.
Anti-VHA del 70-80% en la población de 20-40 años de edad, mientras que los
realizados en la década de los 90 muestran cifras de prevalencia de 50%.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad con un comienzo insidioso de los síntomas (fiebre, malestar general,
anorexia, náuseas, molestias abdominales, coluria e ictericia) y elevación en el
suero de las transaminasas (GOT, GPT).

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Detección de IgM frente al virus de la hepatitis A en suero.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Caso clínicamente compatible en una perso-
na que presenta datos de laboratorio relacionados con hepatitis como
aumento de las transaminasas 2,5 veces su límite superior normal, sin evi-
dencia de padecer otra enfermedad hepática, o bien encaja en la descripción
clínica y es un contacto de un caso confirmado por laboratorio.

• Caso Confirmado: Cumple la descripción clínica de caso y está confirmado
por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La hepatitis A es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de hepatitis A deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Se deberán garantizar la potabilidad del agua, la eliminación sanitaria de aguas
residuales, el control sanitario de los viveros de marisco y la educación de los
manipuladores de alimentos. La educación sanitaria contribuye a dar a conocer los
mecanismos de transmisión, los factores de riesgo y, por tanto, como prevenir la
enfermedad. Se centrará en la importancia del lavado de manos y medidas de
higiene para evitar la transmisión fecal-oral, tanto en el ámbito familiar como en
instituciones donde se atiende a niños o personas que requieren cuidados higiéni-
cos como el cambio de pañales. 

Se alertará sobre el consumo de marisco crudo sin las garantías sanitarias ade-
cuadas.

A los viajeros a países o zonas con alta endemia se les darán recomendaciones
como la de beber agua embotellada y rechazar aquella en que no se conozca el
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origen, evitar la utilización de hielo en las bebidas, evitar comer marisco crudo o al
vapor, evitar comer verduras crudas y frutas sin pelar.

Los preparados de inmunoglobulina (IG) se han venido utilizando durante mas de
40 años para prevenir la enfermedad, demostrando su eficacia e inocuidad. Su
administración (una única dosis de 0,02 ml/kg peso en inyección IM) antes de la
exposición al virus o en las dos semanas siguientes previene el cuadro clínico de
la enfermedad (no necesariamente la infección) en un 85 % de los casos de forma
inmediata a su administración.

El inconveniente de la inmunización pasiva con IG es que la protección que confie-
re es limitada y dura de 2 a 4 meses solamente. La administración de IG puede
interferir con las vacunas de virus vivos, por lo que no se administrarán éstas des-
de 3 semanas antes hasta 3 meses después de la administración de la IG. No
interfiere con la vacuna de la fiebre amarilla.

La vacuna de hepatitis A de virus inactivados ha demostrado su eficacia y seguri-
dad. Las primeras vacunas utilizadas se administraban intramuscularmente con un
esquema de dos dosis espaciadas en un período de un mes, con una dosis de
recuerdo entre 6 y 12 meses después. Estas vacunas se están sustituyendo por
vacunas de mayor potencia que utilizan una dosis única seguida de un refuerzo
entre 6 y 12 meses después.

La eficacia de estas vacunas es cercana al 100% y la inmunidad se consigue
entre 3 y 5 semanas con posterioridad a la administración de la primera dosis. No
se conoce con exactitud la duración de la inmunidad pero se prevé al menos que
ésta será duradera entre 5 y 10 años, si no durante toda la vida. Existen prepara-
ciones diferenciadas para adultos y uso en pediatría.

No es necesario hacer un análisis previo del estado inmunitario en personas que
se van a vacunar menores de 30 años dada la baja prevalencia de infección en
nuestro medio a esas edades. Por el contrario, es conveniente, antes de recomen-
dar la vacuna, realizar estas pruebas en aquellas personas mayores de 30 años.
La administración de IG junto con la primera dosis de vacuna puede disminuir la
respuesta de anticuerpos. Sin embargo, esta disminución del título no parece
tener impacto sobre el efecto protector de la vacuna.

Se hará profilaxis Pre-exposición:

1. A los viajeros a zonas endémicas. Se recomienda, para estancias de dura-
ción menor de 2 meses, administración IG y las medidas higiénicas antes
mencionadas. Para estancias más largas, se recomienda la vacunación tras
la determinación de anticuerpos (sólo en mayores de 30 años).

2. La profilaxis con IG se recomienda a los niños y trabajadores que sean
admitidos o comiencen a trabajar en una guardería, si en las 6 semanas
anteriores se ha producido un caso. En los adultos también se puede utili-
zar la vacunación, en este caso su ingreso en la guardería se debe pospo-
ner quince días tras ser vacunados.

3. Se recomienda la vacunación de hemofílicos jóvenes que van a ser tratados
con factor VIII. 
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4. Otros grupos que la O.M.S. propone que sean tenidos en cuenta a la hora
de la vacunación son: Varones homosexuales, usuarios de drogas por vía
parenteral, pacientes con enfermedades crónicas hepáticas.

Control del paciente, de contactos y del medio:

En caso de identificación de un caso de hepatitis A se recomienda la administra-
ción de IG a todos los que tienen contacto estrecho con él (familiar o sexual). La
profilaxis se hará lo más rápido posible y después de dos semanas de la exposi-
ción ya no está indicada. Se recomienda el aislamiento entérico del paciente así
como extremar las medidas de higiene. 

Si el paciente asiste o trabaja en una guardería se recomienda, sobre todo cuando
haya niños menores de 2 años o incapaces de adoptar medidas higiénicas, el uso
de la IG a todo el personal y niños. Si no se dan las circunstancias anteriores la IG
sólo está indicada para los contactos del enfermo de la misma clase. Se excluirá
al paciente de la guardería por un plazo de una semana o hasta que se haya
administrado la IG de acuerdo con las recomendaciones anteriores.

La exposición a un caso en el medio escolar no supone un riesgo significativo de
infección para compañeros y profesores, por lo que el uso de IG no está indicado.
Sí que se debe de recomendar a los contactos familiares o convivientes del caso.
En caso de brote se aconseja la administración de IG a los contactos del caso.

Cuando se detecte un brote en instituciones como centros para disminuidos psí-
quicos, prisiones, etc., se debe administrar IG a todos los residentes y trabajado-
res que hayan tenido contacto con el enfermo. Si las circunstancias epidemiológi-
cas lo aconsejan, se ampliará su administración a todo el centro.

Se debe retirar a los manipuladores de alimentos infectados, al menos 7 días desde
el inicio de la ictericia o del aumento de las transaminasas. Al mismo tiempo se debe
administrar IG al resto de los compañeros del enfermo que manipulan alimentos.
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Protocolo de Hepatitis B.

INTRODUCCIÓN:

La hepatitis B es una enfermedad producida por un virus (VHB) DNA de pequeño
tamaño de la familia de los hepadnaviridae. Tiene predilección por los hepatocitos
dando lugar a un cuadro agudo o a una infección persistente (portador crónico)
que en ocasiones evoluciona a hepatitis crónica, cirrosis o carcinoma hepatocelu-
lar. Su distribución es mundial, España se encuentra entre los países de prevalen-
cia baja con una tasa de portadores de AgHBs del 1-2% en la población entre 25-
44 años.

El único reservorio es el hombre, aunque se ha detectado la presencia de virus
en otros primates superiores. El período de incubación es de 4 a 28 semanas,
en general entre 60 y 110 días. La dosis de virus infectante influye en la duración
del período de incubación y en la severidad de la enfermedad.

Aunque el AgHBs puede encontrarse en prácticamente todos los líquidos corpora-
les, solo se ha demostrado que la sangre y sus productos, la saliva y el semen
contienen virus infecciosos. La transmisión de la enfermedad puede ser por ino-
culación percutánea (intravenosa, intramuscular, subcutánea o intradérmica) de
sangre o derivados procedentes de una persona infectada a través de agujas,
jeringuillas o instrumentos contaminados, hemodiálisis, cirugía bucal y maxilofa-
cial, tatuajes, drogadicción intravenosa, etc.

También se transmite por contacto de fómites o líquidos contaminados, con muco-
sa o lesiones en la piel (cepillos de dientes, máquinas de afeitar, endoscopios,
etc.). Otra vía de transmisión es la sexual, tanto homosexual como heterosexual,
más frecuente en personas con promiscuidad. La transmisión perinatal se produce
por microtransfusiones maternofetales o por la ingestión y/o inoculación de secre-
ciones maternas en el canal del parto; ocurre durante el tercer trimestre del emba-
razo y primeros dos meses del postparto y suele dar lugar a un estado de portador
crónico en el 90% de los casos que se han infectado.

En el suero de los individuos infectados pueden encontrarse tres sistemas antigé-
nicos: AgHBs, AgHBc y AgHBe frente a los que se despiertan respuestas de anti-
cuerpos: anti-HBs, anti-HBc y anti-HBe que identifican las distintas situaciones
respecto a la enfermedad. El AgHBs es el marcador más útil de infección activa
por VHB, y hay gran correlación entre la presencia de AgHBe en sangre e infectivi-
dad. 
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad con un comienzo insidioso de los síntomas (fiebre, malestar general,
anorexia, náuseas, molestias abdominales, coluria e ictericia) y elevación en el
suero de las transaminasas (GOT, GPT).

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

IgM anti-HBc positivo.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Cumple los criterios expuestos en la descrip-
ción clínica y presenta niveles elevados de transaminasas sin evidencia de
padecer otra enfermedad hepática.

• Caso Confirmado: Concuerda con la descripción clínica de caso y está con-
firmado por el laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La hepatitis B es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de hepatitis B deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL: 

Medidas preventivas:

1) La vacunación universal de todos los recién nacidos y adolescentes es la
medida más eficaz para luchar contra la infección por el VHB, tal y como se
contempla en el actual calendario oficial de vacunaciones de Extremadura.

2) Detección de gestantes HBsAg (+) en el tercer trimestre del embarazo para
inmunización del recién nacido, al que se le administrarán 0,5 ml. por vía
intramuscular de inmunoglobulina específica frente a hepatitis B (IGHB) en
las primeras 12 horas de vida. Además se iniciará la pauta de vacunación
antes del 7º día de vida. 

3) Vacunación selectiva de grupos de riesgo: se vacunará a los contactos ínti-
mos de portadores crónicos del VHB, deficientes mentales y personal que
los cuida, reclusos y personal cuidador, hemofílicos y otros pacientes que
reciben transfusiones periódicas, pacientes en hemodiálisis, personal sani-
tario en contacto con sangre o derivados, drogadictos que usen la vía endo-
venosa, homo o bisexuales con múltiples parejas, prostitutas, policía y bom-
beros, viajeros a zonas de alta endemia. 

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004HEPATITIS B – 2 / 4



4) Contactos sexuales: a los compañeros sexuales de casos de hepatitis B
aguda y portadores de AgHBs y AgHBe, se les administrarán 0,06 ml/Kg de
IGHB por vía intramuscular dentro de las dos semanas siguientes a la últi-
ma exposición. Simultáneamente se iniciará la pauta de vacunación. 

5) Vacunación de contactos convivientes, con la misma pauta que en el aparta-
do anterior. Los menores de 12 meses deberán recibir 0,5 ml de IGHB ade-
más de la vacuna, si la persona enferma es la que los cuida directamente. 

6) Contactos accidentales con el VHB: los que sufran una inoculación de mate-
rial potencialmente capaz de transmitir la hepatitis B recibirán, si no están
previamente inmunizados, 0,06 ml/Kg de IGHB por vía intramuscular, dentro
de las primeras 24 horas del contacto, si es posible, o en todo caso en los 7
primeros días. Simultáneamente se iniciará la pauta de vacunación.

7) Educación sanitaria: uso de preservativos en relaciones sexuales, evitar
tatuajes sin adecuadas garantías, no compartir útiles de aseo (cepillos de
dientes, máquinas de afeitar, etc.), ni personales (cubiertos, toallas, etc.) ni
jeringuillas. 

8) Uso de material desechable de un solo uso en todas las maniobras relacio-
nadas con la sangre (jeringuillas, etc.).

9) Control de los bancos de sangre de acuerdo a nuestra legislación vigente.

Consideraciones sobre la vacuna: En la actualidad se utilizan vacunas recombi-
nantes obtenidas por ingeniería genética. La pauta vacunal estándar consiste en
tres inyecciones intramusculares, la segunda y la tercera administradas al mes y
los 6 meses de la primera respectivamente. A los adultos y a los niños se les pin-
cha en el músculo deltoides, y a los neonatos en la parte anterolateral del muslo.
La dosis recomendada varía según el fabricante y la edad del vacunado, pero en
general la de los niños y adolescentes es un 50-75% menor que la de los adultos. 

En caso de que la vacunación se interrumpiera tras la primera dosis, la segunda
debe ser administrada lo más pronto posible. Si la interrupción fuera tras la segun-
da dosis, la tercera se administrará cuando convenga ya que actúa como booster.
La realización de pruebas prevacunales únicamente se tendrá en cuenta en pobla-
ciones con alta prevalencia de portadores donde el ahorro en dosis de vacuna sea
elevado. Las pruebas postvacunales están indicadas en aquellas personas inmu-
nodeprimidas o muy expuestas al virus, en las que un nivel de seroconversión
bajo suponga un alto riesgo de contraer la enfermedad. 

Control del paciente, de contactos y del medio:

• El enfermo deberá tomar precauciones respecto a la sangre y fluidos corpo-
rales hasta que desaparezcan los AgHBs y aparezcan los anti-HBs. Las
lesiones sangrantes o que segreguen líquidos se lavarán con agua y jabón y
se taparán con un apósito impermeable. 

• Desinfección con lejía diluida (1/10) de objetos contaminados con sangre,
saliva y semen.

• No compartir objetos de aseo, ni de uso personal.
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• Se vacunará a los contactos convivientes (pareja sexual, hijos) para lo que
se tendrán en cuenta los puntos 2, 3 y 6 del apartado anterior. Los menores
de 12 meses deberán recibir 0,5 ml de IGHB además de la vacuna, si la per-
sona enferma es la que los cuida directamente. 

• Cuando ocurran dos o más casos de hepatitis B relacionados entre si, se
deberá realizar una investigación epidemiológica para averiguar el mecanis-
mo de transmisión.
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Protocolo de Hepatitis víricas, otras

INTRODUCCIÓN:

A efectos de notificación, en esta rúbrica se deben incluir Hepatitis vírica C, Delta y
E.

HEPATITIS C:

El virus de la Hepatitis C (VHC) es la causa más frecuente de hepatitis crónica y
cirrosis en nuestro medio. Se trata de un virus pequeño (50-60 nm), RNA, que
posee una importante analogía con los Flavivirus y que presenta una gran hetero-
geneidad genómica, secundaria a la elevada tasa de mutaciones.

En los países occidentales es el tipo de hepatitis no-A no-B (NANB) más frecuen-
te, sobre todo entre los usuarios de drogas por vía parenteral, que en España pre-
sentan seropositividades superiores al 70%.

El mecanismo de transmisión es fundamentalmente parenteral. Otras vías, como
la sexual y la vertical, aunque demostradas, parecen tener menor relevancia.

El período de incubación es muy variable, oscilando entre 15 días a seis meses,
con una media de dos meses. La sintomatología es muy similar a la producida por
los otros virus hepatotropos, con mayor tendencia a producir formas leves, en
muchos casos asintomáticas (90%). Los niveles de aminotransferasas y bilirrubi-
na, en general, suelen ser inferiores a los ocasionados por otros virus causantes
de hepatitis.

Según distintos estudios, entre el 60-80% de los infectados evoluciona a hepatitis
crónica, y de éstos, hasta un 20% a cirrosis. Se ha podido comprobar que los
enfermos de mayor edad evolucionan con mayor frecuencia hacia formas crónicas
y cirrosis. También se ha encontrado una relación entre la aparición de carcinoma
hepatocelular y la presencia de anticuerpos anti-VHC.

HEPATITIS DELTA:

El virus delta es un virus defectivo y muy pequeño que necesita al virus de la
Hepatitis B para producir patología en el hombre. Tiene un contenido nucleico
RNA y una cubierta viral sintetizada y común con el virus de la Hepatitis B.

La enfermedad que produce es endémica en algunas zonas, especialmente en
áreas del Mediterráneo y Oriente Medio; en ciertas poblaciones del norte de Suda-
mérica y del Amazonas ocasiona graves epidemias con una alta mortalidad. En el
resto del mundo su prevalencia es muy baja, excepto entre los usuarios de drogas
por vía parenteral (UDVP); éstos, junto a los hemofílicos y politransfundidos en
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mucha menor medida, constituyen el reservorio más importante del virus delta. En
nuestro país, la prevalencia de infección delta es similar a la de los países occi-
dentales y se sitúa en torno al 64% de los UDVP HBsAg positivos.

La vía de transmisión fundamental es la parenteral, aunque también se puede
transmitir por vía sexual, vertical y horizontal.

El período de incubación es aproximadamente de 2-8 semanas. La presentación
de la infección por el virus delta es distinta según se presente de forma simultánea
al virus de la Hepatitis B (coinfección) o bien en un portador crónico de HbsAg
(sobreinfección).

La evolución de estas dos formas también es muy diferente. Los pacientes con
coinfección muestran un riesgo algo más elevado de padecer formas fulminantes
que los que están afectados por un sólo virus, y la tendencia a la cronicidad es
prácticamente igual a la de la infección aguda por VHB (5-10%). Los casos de
sobreinfección presentan además una tendencia a la cronicidad del 80-90%, agra-
vando el curso evolutivo de la infección crónica por VHB, incrementando la proba-
bilidad de evolucionar a la cirrosis.

HEPATITIS E:

Se conoce también como hepatitis NANB de tipo epidémico. Es una enfermedad
endémica en zonas de Asia y norte y oeste de África, apareciendo en forma espo-
rádica en algunas regiones de América central. En los Estados Unidos y algún otro
país industrializado se han descrito algunos casos procedentes de viajeros a
áreas donde el VHE es endémico. En España no se ha descrito ningún caso. 

Aunque el virus de la hepatitis E (VHE) no ha sido aún identificado, sí que han
podido aislarse algunas partículas virales en las heces de pacientes que lo sitúan
cerca de los calicivirus o del virus Norwalk, causantes de gastroenteritis.

Es una enfermedad de transmisión fecal-oral y el contagio se produce general-
mente a través de sistemas de abastecimientos de agua inadecuados. Transmi-
sión persona a persona puede ser probable, aunque casos secundarios en contac-
tos no son comunes en los brotes de esta enfermedad.

Tras un período de incubación de aproximadamente 40 días aparece una sinto-
matología muy similar a la de la hepatitis A (ictericia, malestar general, hepatome-
galia, prurito, nauseas y fiebre). Afecta fundamentalmente a adultos jóvenes y
muestra una evolución más severa que la hepatitis A sobre todo en mujeres emba-
razadas en las que la mortalidad es muy elevada (entre el 10-20% de las afecta-
das en el tercer trimestre del embarazo). No se ha demostrado tendencia a la cro-
nicidad. 

DESCRIPCIÓN CLÍNICA:

Enfermedad con un comienzo insidioso de los síntomas (fiebre, malestar general,
anorexia, náuseas, molestias abdominales, coluria e ictericia) y elevación en el
suero de las transaminasas (GOT, GPT).
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Hepatitis C: Seroconversión documentada. La presencia en suero de Anti
VHC y/o VHC-RNA mediante técnica de RT-PCR y/o IgM anti-C22 y/o HCAg
(sólo detectable en hígado) se considerará cuando las circunstancias clínicas
o epidemiológicas lo aconsejen.

• Hepatitis delta: presencia en suero de HDAg y/o títulos elevados de anti-
VHD y/o IgM anti-VHD en pacientes con HBsAg positivo.

• Hepatitis E: Ac. anti-VHE positivo.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable:

• Hepatitis C y Delta: caso clínicamente compatible en una persona con ante-
cedentes de drogadicción, hemofilia o transfusiones, y en el caso de hepatitis
delta con AgHBs positivo.

• Hepatitis E: caso clínicamente compatible en una persona con IgM
Anti-VHA, IgM anti-HBc y anti-VHC negativos. 

Caso Confirmado:

Cumple definición clínica de caso y está confirmado por laboratorio, en todos los
tipos.

MODO DE VIGILANCIA:

Las hepatitis víricas son una enfermedad de declaración individualizada, la
notificación requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figu-
ran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos aten-
didos y declarados. Toda sospecha de caso de hepatitis vírica deberá ser comu-
nicado mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad sema-
nal, y debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica
de la Dirección de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica corres-
pondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

• Hepatitis C: Las medidas generales de control contra la hepatitis C son
las mismas que para la hepatitis B, salvo que no se dispone de una vacu-
na ni de gammaglobulina específica para protección pasiva. No se ha pro-
bado eficacia de la gammaglobulina inespecífica. En todos los donantes
de sangre se deben realizar, según legislación vigente, tests que identifi-
quen la presencia de portadores del anti-VHC para su exclusión. También
deben ser excluidos todos aquellos que presenten niveles elevados de
enzimas hepáticas, aún no presentando anti-VHC, por que podrían encon-
trarse en un período ventana.
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• Hepatitis delta: La medidas generales de control contra la hepatitis delta son
la mismas que para la hepatitis B ya que no existen hasta el momento medi-
das específicas para prevenir su aparición. La vacunación frente a la hepati-
tis B constituye el mejor medio de prevención, debido a la necesidad que tie-
ne el virus delta de la presencia del virus B para multiplicarse. Entre los por-
tadores de Hepatitis B, la única medida efectiva es evitar la exposición de
cualquier material potencialmente contaminado con el VHD ya que ni la
vacuna antihepatitis B ni la inmunoglobulina tienen ningún efecto protector
sobre la hepatitis delta.

• Hepatitis E: Al ser una enfermedad de transmisión fecal-oral las medidas
básicas son el control de la potabilidad del agua de consumo, la correcta eli-
minación de aguas residuales, y la educación sanitaria centrándose sobre
todo en el lavado de las manos después de la defecación y antes de prepa-
rar los alimentos.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Ante un caso de hepatitis C y delta, las medidas de control del paciente, de
contactos y del medio son las mismas que para la hepatitis B. Ante un caso y/o
brote de hepatitis E es aconsejable el aislamiento entérico de los pacientes. Se
debe investigar el modo de transmisión, conducciones de agua, comidas con-
taminadas con residuos fecales y se deben hacer especiales esfuerzos para
conseguir eliminar la contaminación de residuos fecales tanto del agua como
de los alimentos.

BIBLIOGRAFÍA:

• Centers for Diseases Control and Prevention. Manual of procedures for the reporting of natio-
nally notifiable diseases to CDC. June 1995.

• Benenson AS. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Organización Pana-
mericana de la Salud. 1992. 228-233.

• Castro A. Prevalencia de infección por el virus delta en personas infectadas por el VIH. Anales
de Medicina Interna. Octubre 1995. 17-18

• Forns X. Molecular epidemiology of hepatitis C virus infection. Anales de Medicina Interna.
Octubre 1995. 25-27. 

• Picazo JJ, Vivas J. Hepatitis víricas. Infecciones en Atención Primaria. 601-609.
• Alter MJ. Review of serologic testing for hepatitis C virus infection and risk of posttransfusion

hepattiis C. Arch Pathol Lab Med 1994;118:342-345.
• García-Fulgueiras A, Tormo MJ, Rodriguez T, Perez-Flores D, Chirlaque D, Navarro C. Preva-

lence of hepatitis B and C markers in the south-east of Spain: an unliked community-based
serosurvey of 2203 adults. Scan J Infect Dis 1996;28:17-20.

• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
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Protocolo de Hidatidosis

INTRODUCCIÓN:

La hidatidosis es una enfermedad causada por el enquistamiento de las larvas del
cestodo Echinococcus granulosus cuya forma adulta se encuentra en cánidos y
otros carnívoros. Los quistes se localizan a menudo en el hígado y pulmones y
con menos frecuencia en riñón, corazón, SNC (Sistema Nervioso Central), hue-
sos, etc.; aumentan de tamaño a un ritmo, alrededor, de 16 mm año. Las manifes-
taciones clínicas se producen como consecuencia del crecimiento del quiste, que
termina interfiriendo en la función del órgano en el que asienta, y como conse-
cuencia de la rotura del quiste ya que la liberación de su contenido comporta una
serie de manifestaciones sistémicas, que van desde un fuerte shock anafiláctico
hasta síntomas alérgicos más atenuados, como náuseas o urticaria.

El agente causal: es el cestodo Echinococcus granulosus, tenia del perro, en su
fase de larva.

Reservorio y modo de transmisión: El ciclo perro-ovino es el más importante. El
ovino es el huésped intermediario más relevante por varias razones: la tasa de
infestación suele ser alta en estos animales; sus quistes son fértiles en un 90% o
más de los casos; tiene una asociación estrecha con perros; y, es el animal que se
sacrifica de preferencia para consumo interno familiar inmediato. Los ovinos y
otros huéspedes intermediarios contraen la hidatidosis por la ingestión de pastos
contaminados con heces de perro que contienen huevos del cestodo. A su vez, los
perros se infestan al ingerir las vísceras que contienen quistes fértiles.

El hombre es un huésped intermediario que no tiene ningún papel en el ciclo bioló-
gico. Sin embargo es el principal responsable en perpetuar la infestación al ali-
mentar directamente a sus perros con vísceras crudas portadoras de quistes o al
dejar al alcance de los perros, animales muertos potencialmente infestados. La
especie humana contrae la infestación por la ingestión de huevos de E. granulo-
sus que se encuentran en agua o alimentos contaminados con heces de perro y
directamente mediante el paso de esas heces a la boca a través de las manos u
otros objetos contaminados.

Período de incubación: es variable, de meses a varios años, dependiendo del
número y localización de los quistes y de la rapidez con que se desarrollen.

Período de transmisibilidad: No se transmite directamente de una persona a
otra ni de un huésped intermediario a otro. Los perros empiezan a expulsar los
huevos del parásito alrededor de 45 días después de la infestación.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Presencia de quistes (único o múltiples) en los distintos órganos y tejidos, siendo
los más frecuentemente afectados el hígado y los pulmones.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Visualización directa del escólex del cestodo.

• Existen diversas pruebas serológicas para el diagnóstico de la hidatidosis,
aunque hasta el momento no hay ninguna que sea determinante. Se reco-
mienda la utilización combinada de una prueba de alta sensibilidad (por
ejemplo hemaglutinación indirecta) con una de alta especificidad (por ejem-
plo aglutinación de partículas de látex) y confirmación mediante inmunoelec-
troforesis.

• Diagnóstico morfológico del quiste mediante ecografía y/o TAC.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Clínica compatible, diagnóstico morfológico
y/o prueba serológica adecuada.

• Caso Confirmado: Clínica compatible y confirmación por visualización direc-
ta del escólex del cestodo.

A efectos de notificación, se considerará caso nuevo a una persona con antece-
dentes de intervención quirúrgica por esta enfermedad, cuando hayan pasado 10
o más años de la intervención.

MODO DE VIGILANCIA:

La hidatidosis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de hidatidosis deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Impedir que los perros ingieran cadáveres de animales y víscera crudas.

Proceder a la desparasitación de los perros, al menos cada 45 días, dentro del
Programa de control de la hidatidosis-equinococosis de Extremadura.

Lavado por arrastre de verduras y hortalizas que se vayan a consumir crudas.

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004HIDATIDOSIS – 2 / 3



Educación de la población en general, respecto a los peligros de la convivencia
íntima con perros y de la necesidad del sacrificio controlado de animales.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo. El examen de los miembros
de la familia debe hacerse en busca de tumores sospechosos. Se debe comunicar
el caso a los servicios veterinarios para una revisión de perros que vivan en la
casa o en su cercanía en un intento de identificar el origen y las prácticas que cul-
minan en la infestación.

BIBLIOGRAFÍA:

• Acha PM, Szyfres B. Zoonosis y Enfermedades Transmisibles comunes al hombre y a los ani-
males. Organización Panamericana de la Salud. 1986.

• Benenson AS (ed). Control of Communicable diseases in man. 15ª Edition. American Public
Helth Association, 1990.

• Mandell G, Douglas R, Bennett J. Enfermedades Infecciosas, principios y prácticas. Ed. Pana-
mericana. Buenos Aires, 1991.

• Gadea I, Garcia de Lomas J. Serología de la Hidatidosis en Enf. Infecciosas y Microbiología Clí-
nica, Volumen 9 nº 4, Abril 1991.
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Protocolo de Infección gonocócica

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad infectocontagiosa bacteriana que afecta a membranas mucosas, pro-
ducida por el diplococo gram-negativo Neisseria gonorrhoeae (gonococo). En
general se trata de una infección de la uretra (uretritis) o del cuello del útero (cervi-
citis) que puede propagarse a las glándulas y órganos vecinos. En otras ocasio-
nes, la infección local primaria es extragenital, produciendo proctitis, faringitis o
conjuntivitis (oftalmía). Su importancia deriva de la posibilidad de graves complica-
ciones, especialmente en la mujer (enfermedad pélvica inflamatoria, esterilidad,
embarazo ectópico), y de producir, en ocasiones, infección sistémica (infección
gonocócica diseminada).

El reservorio es exclusivamente humano, y el modo de transmisión, el contacto
sexual, excepto en la conjuntivitis gonocócica neonatal (oftalmía) –transmisión
intraparto–. La presencia de algunas cepas de plásmidos cuyo código correspon-
de a B-lactamasas vuelve al gonococo resistente a la penicilina (N. Gonorrhoeae
productora de penicilinasa, NGPP). Cada vez con más frecuencia se observan
resistencias a penicilina, tetraciclina y espectinomicina.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Las diversas formas clínicas de los trastornos inflamatorios localizados causados
por N. gonorrhoeae obligan a considerar:

• Uretritis: Después de 2 a 5 días (a veces, hasta 14 días) del contacto sexual
contagiante, aparición de escozor uretral, disuria (sensación cortante) y erite-
ma del meato, con exudado que, clásicamente, es espeso, purulento y de
color amarillo-verdoso, pero que puede ser también escaso y claro.

• Cervicitis: Después de 2 a 10 días del contacto sexual contagiante, apari-
ción de leucorrea, disuria, sangrado uterino intermenstrual. Puede existir
exudado mucopurulento cervical, uretral, de las glándulas periuretrales o de
las glándulas de Bartholino. En el 50% de las ocasiones es asintomática.

• Proctitis: Tras coito anal receptivo, aparición de prurito anal, exudado muco-
purulento, sangrado rectal escaso, dolor rectal, tenesmo y estreñimiento.

• Faringitis: Tras contacto orogenital, aparición de dolor o molestias faríngeas,
en ocasiones inflamación amigdalar y linfadenopatía cervical. En el 90% de
las ocasiones es asintomática.

• Conjuntivitis neonatal (oftalmía neonatorum): Después de 2 a 5 días del
parto, aparece de forma aguda, profuso exudado mucopurulento conjuntival,
en ocasiones con edema orbital.
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de Neisseria gonorrhoeae en una muestra clínica, o
• Detección de fragmentos genómicos específicos del agente causal en una

muestra clínica, o,
• Demostración de diplococos intracelulares gram-negativos en exudado ure-

tral en el varón.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible con alguna de las
definiciones clínicas de caso.

• Caso confirmado: Enfermedad compatible clínicamente y confirmada por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La infección gonocócica es una enfermedad de declaración individualizada, la
notificación requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran
en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y
declarados. Toda sospecha de caso de infección gonocócica deberá ser comunica-
do mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y
debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Direc-
ción de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Medidas generales de fomento de la salud y de educación sexual. Estrategias
favorecedoras del sexo seguro.

Actuaciones específicas en sectores de la población más expuestos al riesgo.

Facilitación del diagnóstico y tratamiento precoz educando a la comunidad sobre
los síntomas de esta enfermedad y su modo de transmisión.

Búsqueda de casos y localización de contactos. Realización de cultivos de mate-
rial cervical y rectal en población muy expuesta.

Para la oftalmía neonatorum instilación de una solución de nitrato de plata al 1%.
También son adecuadas las preparaciones oftálmicas de eritromicina y tetracicli-
nas.

Control del paciente y de contactos:

Los enfermos deben evitar las relaciones sexuales, hasta que los cultivos estén
libres de gonococos. Eliminación de los exudados de las lesiones y de los objetos
contaminados por ellos. No es práctica ninguna medida de aislamiento. Localiza-
ción de todos los contactos sexuales para su estudio y tratamiento. Examen sero-
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lógico para sífilis al inicio y posteriormente a las 6 semanas de comenzado el tra-
tamiento de la infección gonocócica.

Para la oftalmía neonatorum aislamiento de contactos después de las primeras 24
horas de la administración del tratamiento. Desinfección concurrente de exudados
de conjuntiva y objetos contaminados por ellos. Investigación de la madre y sus
contactos sexuales.

BIBLIOGRAFÍA:

• Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans and P.S.Brachman. Ple-
num Publishing Corporation. 1991.

• Benenson AS (ed.). Control of communicable diseases in man. 15ª Edición. American Public
Health Association. 1990.

• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-13).
• Ruden AK. Temporal changes in the gonococcal serovar patterns in Stockholm during two years

with special reference to PPNG strains. Genitourin Med 1994;70:256-61.
• Seigel WM, Golden NH, Weinberg S, Sacker IM. Hyperendemic penicillinase-producing Neisse-

ria gonorrhoeae genital infections in an inner city population. J Adolesc Health 1995;16:41-4.
• Knapp JS, Washington JA, Doyle LJ, Neal SW, Parekh MC, Rice RJ. Persistence of Neisseria

gonorrhoeae strains with decreased susceptibilities to ciprofloxacin and ofloxacin in Cleveland,
Ohio, from 1992 through 1993. Antimicrob Agents Chemother 1994;38:2194-6.

• Sarafian SK, Rice RJ, Ohye RG, Higa H, Knapp JS. Diversity of isolates of penicillinase-produ-
cing Neisseria gonorrhoeae (PPNG) in Honolulu, Hawaii: 1982-1991. Sex Transm Dis
1994;21:332-7.
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Protocolo de Legionelosis

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad bacteriana aguda con dos manifestaciones clínico-epidemiológicas
identificadas y diferentes, la forma neumónica conocida como ”Enfermedad del
Legionario” que se caracteriza por neumonía con fiebre alta y la no neumónica o”
Fiebre de Pontiac”, que se manifiesta como un síndrome febril agudo y autolimita-
do. Producida por Legionella pneumophila, bacilo gran-negativo que requiere cis-
teína y otros nutrientes para su crecimiento in vitro. No presenta formas de resis-
tencia (esporas) pero es capaz de sobrevivir en un amplio rango de temperatura,
multiplicándose entre 20º C y 45º C, aunque la temperatura óptima de crecimiento
es 35-37º C. Se conocen 40 especies de Legionella con 60 serogrupos y se conti-
núan describiendo nuevas especies aún sin denominar. Legionella pneumophila
comprende 15 serogrupos, siendo el serogrupo 1 el que aparece como patógeno
principal al causar alrededor del 72% de las infecciones por Legionella, así como
el serogrupo más frecuente en el ambiente.

El reservorio predominante de la bacteria es el agua, siendo capaz de sobrevivir
en un variado rango de condiciones físico-químicas. Desde los reservorios natura-
les la bacteria pasa a colonizar los sistemas de abastecimiento de las ciudades y a
través de la red de distribución se incorpora a las instalaciones de agua doméstica
u otras instalaciones que requieren la utilización de agua para su funcionamiento
(sistemas de climatización). Estas instalaciones, en ocasiones, favorecen el estan-
camiento del agua y la acumulación de productos que sirven de nutrientes para la
bacteria, como lodos , materia orgánica, material de corrosión y amebas, forman-
do una biocapa. La presencia de esta biocapa junto con la temperatura del agua
juega un papel importante en la multiplicación de la Legionella hasta alcanzar con-
centraciones infectantes para el hombre. A partir de estos lugares la bacteria pue-
de alcanzar otros puntos del sistema en los que exista un mecanismo productor de
aerosoles (ducha, torres de refrigeración ...) que la dispersen en el aire y penetrar
en las vías respiratorias alcanzando los pulmones.Una característica biológica
importante de esta bacteria es su capacidad de crecimiento intracelular, tanto en
protozoos, como en macrófagos humanos, sirviendo este proceso de mecanismo
de supervivencia en condiciones ambientales desfavorables.

El único modo de transmisión conocido es por vía aérea, (inhalación de aeroso-
les). Aunque es una enfermedad de baja incidencia, puede presentarse en forma
de casos esporádicos o de brotes con gran número de afectados y letalidad de
hasta un 15%.

Para que se produzca infección en el hombre se tienen que dar una serie de requi-
sitos:
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• Que el organismo tenga una vía de entrada a la instalación.
• Que se multiplique en el agua hasta conseguir un numero de microorganis-

mos suficiente.
• Que se disperse en el aire en forma de aerosol a partir del sistema.
• Que sea virulento para el hombre. 
• Que individuos susceptibles sean expuestos a aerosoles conteniendo canti-

dad suficiente de legionella viable.

Presentan un mayor riesgo enfermos inmunocomprometidos y pacientes con
enfermedades crónicas, tales como insuficiencia renal crónica y hemopatías
malignas.

Enfermos con riesgo moderado son diabéticos, pacientes con enfermedad pul-
monar crónica, hemopatías no malignas, fumadores y ancianos.

La enfermedad del legionario tiene un período de incubación de 2 a 10 días (5 a
6 más frecuente) y la fiebre de Pontiac de 5 a 66 horas (mayor frecuencia de 24 a
48 horas). Las tasas de ataque en brotes de enfermedad del legionario alcanzan
el 30% y en brotes de fiebre de Pontiac el 95% de la población expuesta.

Antes de 1996, no se consideraba enfermedad de declaración obligatoria en el
ámbito nacional. 

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

• Enfermedad del legionario: Enfermedad respiratoria aguda con signos
focales de neumonía, fiebre, cefalea y mialgias. Alrededor de un tercio de los
casos desarrollan diarrea y vómitos y la mitad de ellos pueden presentar con-
fusión mental y delirio.

• Fiebre de Pontiac: Síndrome febril agudo autolimitado.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de cualquier especie o serogrupo (SG1) de Legionella a partir de
secreciones respiratorias, tejido pulmonar o sangre.

• Seroconversión (aumento del título de anticuerpos en cuatro veces o más)
hasta un título > 128, frente a L. pneumophila SG1 por inmunofluorescencia
indirecta, en sueros tomados en la fase aguda y convalesciente de la enfer-
medad.

• Demostración de antígeno L. pneumophila SG1, en orina por ELISA o RIA. 

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso y/o
resultado positivo en alguna de las siguientes pruebas de laboratorio, que se
consideran presuntivas:

- Título alto (>256) de Ac. frente a L. pneumophila SG1 en un suero tomado
en la fase convaleciente.
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- Seroconversión (aumento del título de anticuerpos en cuatro veces o más
a partir de 128), frente a cualquier especie o serogrupo de Legionella dis-
tinto de L. pneumophila SG1, por inmunofluorescencia indirecta, en sue-
ros tomados en la fase aguda y convalesciente de la enfermedad.

- Tinción directa de la bacteria en secreciones respiratorias o tejido pulmo-
nar, por fluorescencia directa con anticuerpos mono o policlonales frente a
cualquier especie o serogrupo de Legionella, incluido el SG1.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y cualquiera de los
diagnósticos microbiológicos considerados de confirmación:

- Aislamiento de cualquier especie o serogrupo de legionella a partir de
secreciones respiratorias, tejido pulmonar o sangre.

- Seroconversión frente a Legionella pneumophila serogrupo 1, por IFI, en
sueros tomados en la fase aguda y convalesciente de la enfermedad.

- Demostración de antígeno de L. Pneumophila serogrupo 1 en orina por
ELISA o RIA.

MODO DE VIGILANCIA:

La legionelosis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de legionelosis deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

España forma parte del Grupo Europeo para el estudio de infecciones por Legio-
nella (EWGLI ). A este grupo se notifican los casos de enfermedad en españoles
asociados con viajes al extranjero y a su vez, nos informan de los casos de turis-
tas que se suponen han contraído la enfermedad en nuestro país, por lo que
dichos extremos deben investigarse en cada caso.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Las medidas preventivas se basan en el buen funcionamiento de las instalaciones
de agua de los edificios; resulta fundamental el buen diseño, instalación y mante-
nimiento.

El agua fría se debe mantener por debajo de los 20º C instalando las conduccio-
nes alejadas de fuentes de calor, y el agua caliente nunca por debajo de 50º C.
Para evitar la presencia de lodos y el acúmulo de materia orgánica, las instalacio-
nes (tanto de agua fría como de agua caliente) deberán carecer de tramos ciegos
o derivaciones innecesarias, por las que el agua no circula con facilidad. Además,
los depósitos de agua, así como las torres de refrigeración, deberán ser limpiados



periódicamente y clorados convenientemente para prevenir la multiplicación de
microorganismos.

Control del paciente, contactos y del medio:

La instauración de tratamiento específico a los pacientes con la mayor brevedad
ha resultado muy importante para evitar casos mortales. Los pacientes deben ser
encuestados sobre antecedentes de viajes, de hospitalización y de sometimiento a
aerosolizaciones, para estudiar posibles fuentes de infección. La existencia de un
único caso supuestamente asociado con un edificio no justifica, en principio, la
adopción de medidas especiales, salvo la vigilancia y búsqueda de casos adicio-
nales. Cuando un único caso es asociado a un hospital (infección nosocomial), sí
estará justificada la adopción de medidas.

Control de brotes epidémicos:

Desde un punto de vista epidemiológico se considerará:

• Casos agrupados/brotes: dos o más casos ocurridos en un intervalo de
tiempo inferior a 6 meses, en personas que hayan frecuentado un mismo
lugar en los 2 a 10 días anteriores a la fecha de los primeros síntomas. 

• Casos relacionados: dos o más casos ocurridos en un intervalo de tiempo
superior a 6 meses, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en
los 2 a 10 días anteriores a la fecha de los primeros síntomas.

• Caso aislado: cuando se identifica un caso sin relación epidemiológica con
ningún otro.

Se define caso de origen nosocomial confirmado aquél que tiene lugar en un
enfermo que ha pasado los 10 días anteriores a la fecha de inicio de síntomas en
un establecimiento hospitalario y caso nosocomial probable, cuando el enfermo
ha estado ingresado por lo menos un día, en los 10 días anteriores a la fecha de
inicio de síntomas (Joseph y cols 1994).

Se debe investigar si ha existido una exposición común a todos los casos. Si la
encuesta de los casos permite sospechar de una fuente de infección común,
deberán tomarse muestras ambientales y realizar un estudio de laboratorio que
permita investigar la presencia de Legionella.

Las cepas de Legionella que se aíslen de la supuesta fuente de infección deberán
ser comparadas, mediante pruebas de caracterización en el laboratorio, con las
aisladas de casos clínicos, para comprobar la relación epidemiológica entre las
mismas.

Si la instalación sospechosa llega a ser confirmada como fuente de infección, se
deberá proceder a su tratamiento mediante métodos químicos o térmicos, para eli-
minar la contaminación. Una vez realizado el tratamiento, se deben volver a reali-
zar controles microbiológicos para demostrar que la instalación ha quedado libre
de Legionella.
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Protocolo de Leishmaniasis

INTRODUCCIÓN:

Las Leishmaniasis son un grupo de enfermedades parasitarias extendidas a nivel
mundial y que presentan una gran variedad de manifestaciones clínicas: La Leish-
maniasis visceral es la forma más grave de enfermedad, con una mortalidad próxi-
ma al 100% sin tratamiento; la Leishmaniasis cutáneo-mucosa y la Leishmaniasis
cutánea. Estas enfermedades son producidas por diferentes especies del género
Leishmania, que es un protozoo flagelado transmitido por la picadura de un insec-
to, el phlebotomo hembra. 

Desde 1993, se han extendido de manera significativa las regiones con endemia
de Leishmaniasis, y esta extensión se ha acompañado de un aumento considera-
ble de los casos notificados de esta enfermedad. La extensión geográfica de la
enfermedad a nivel mundial se debe a factores ligados al desarrollo, como las emi-
graciones masivas del campo a la ciudad, los proyectos agroindustriales y las
modificaciones medioambientales producidas por el hombre (creación de panta-
nos, sistemas de riego y pozos). El SIDA y otros estados de inmunosupresión
aumenta en las personas infectadas por las leishmanias el riesgo de desarrollar la
forma visceral de la enfermedad.

El área de distribución de la Leishmaniasis no está condicionada por la simple pre-
sencia del vector, sino por su abundancia, ya que por debajo de ciertos límites de
densidad del vector, éste no es lo suficientemente frecuente como para mantener
la estabilidad de la enfermedad.

El agente implicado en el litoral mediterráneo y en concreto en España es la
Leishmania donovani y Leishmania infantum.

La transmisión de la enfermedad depende de tres factores: a) reservorio apropia-
do de infección; b) un vector adecuado; y; c) población susceptible. El vector res-
ponsable de la transmisión es un díptero del género Phlebotomo, produciéndose
ésta por la picadura de la hembra; en España, las especies de phlebotomos res-
ponsables son: P. perniciosus y P. ariasi. También se ha demostrado la transmisión
de persona a persona, y por transfusiones sanguíneas, contacto sexual y uso de
agujas y jeringas contaminadas, pero son muy raras.

El principal reservorio conocido en nuestro país es el perro, aunque también pue-
den actuar como reservorios los roedores y otras especies silvestres.

La susceptibilidad es general, siendo los niños y las personas con inmunodefi-
ciencias (tratamientos inmunosupresores, afecciones hematológicas cancerosas,
enfermedades autoinmunes y seropositivos para el VIH), los que con mayor fre-
cuencia desarrollan la enfermedad.
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El período de incubación en la Leishmaniasis cutánea es de semanas a meses y
en la visceral es de 2 a 4 meses, aunque puede oscilar entre diez días y dos años.

En España, a partir de 1982, se hizo enfermedad de declaración obligatoria, notifi-
cándose unos 90 casos por año. La mayor incidencia es en el litoral mediterráneo.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

• Leishmaniasis Cutánea: El cuadro se caracteriza por una lesión granuloma-
tosa única y excepcionalmente múltiple, que, si no se produce sobreinfección
bacteriana, cura espontáneamente sin otra secuela que una pequeña cica-
triz. Existe una forma difusa de esta enfermedad que no cura espontánea-
mente y que tiende a las recaídas después del tratamiento.

• Leishmaniasis Cutáneo-mucosa: El cuadro se caracteriza por la aparición
de lesiones que pueden conducir a una destrucción extendida y desfigurante
de las mucosas de la nariz, boca o garganta (Leishmaniasis faríngea).

• Leishmaniasis Visceral: Este cuadro se caracteriza por un comienzo insi-
dioso, manifestándose con fiebre, malestar general, anorexia y pérdida de
peso. Más tarde aparece una marcada esplenomegalia, generalmente blan-
da e indolora, hepatomegalia moderada, adenopatías en regiones inguinal y
cervical, anemia y trombocitopenia.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Demostración de la presencia del parásito en aspirados obtenidos de:
* Los bordes de la lesión (Leishmaniasis cutánea y cutáneo-mucosa).
* Médula ósea, hígado, bazo o ganglios linfáticos (Leishmaniasis visceral).

• Aislamiento (cultivo).
• Serología: Las pruebas que se utilizan con mayor frecuencia son IFI y ELISA,

pero únicamente como diagnóstico de presunción.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso: Enfermedad compatible con la definición clínica de caso
de Leishmaniasis visceral, cutánea-mucosa o cutánea.

• Caso Probable: Enfermedad compatible con la definición clínica de caso de
Leishmaniasis visceral, cutánea-mucosa o cutánea y con serología positiva a
Leishmania.

• Caso Confirmado: Enfermedad compatible con la definición clínica de caso
de Leishmaniasis visceral, cutánea-mucosa o cutánea, con visualización del
parásito.

MODO DE VIGILANCIA:

La lehismanasis es una enfermedad de declaración individualizada, la notifica-
ción requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el
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impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y
declarados. Toda sospecha de caso de lehismaniasis deberá ser comunicado
mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debi-
damente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección
de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Actuaciones sobre el reservorio: Control de los perros, protegerles de posibles
picaduras de mosquitos mediante: el uso de lociones insecticidas repelentes y evi-
tando que el perro duerma al aire libre, no abandonarlos y recogida de los perros
vagabundos. Desinfectar y desinsectar los albergues de animales y cuadras.

Actuaciones sobre el vector: Las medidas irán encaminadas a evitar en lo posi-
ble el desarrollo de mosquitos en la vivienda y alrededores, utilizando algún siste-
ma de control de insectos (preferentemente no químicos) en el interior de la vivien-
da. En zonas rurales endémicas sería conveniente la instalación de telas mosqui-
teras en las ventanas de los dormitorios y pintar los muros y ventanas con mez-
clas de insecticidas residuales. Utilizar insecticidas de uso ambiental si las casas
tienen lugares como leñeras, registros de agua, cuarto de depuradora de la pisci-
na, etc.. Evitar la acumulación de restos vegetales, escombreras, basureros, etc.;
así como la presencia de aguas estancadas.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo. Debería de determinarse el
ciclo de transmisión local e interrumpirlo de la manera más práctica posible con la
aplicación periódica de insecticidas de acción residual.

BIBLIOGRAFÍA:

• Benenson A.S. (Eds.) “El Control de las Enfermedades Transmisibles en el hombre” OPS 1992.
Publicación científica 538 (322-326)

• Conesa E.. Tesis doctoral. “Los Phlebotomos (Diptera Psychodidae) de la Comunidad de
Madrid. Implicaciones epidemiológicas”. Universidad de Murcia 1994.

• Mandell G., Gordon R., Benet J., (Eds.). “Enfermedades infecciosas. Principios y práctica” Edi-
torial Médica Panamericana 1991 (2: 2193-2203)

• Molina R.. “Phlebotomus perniciosus: aspectos entomológicos prácticos de la Leishmaniasis
canina”. Curso de enfermedades vectoriales en el perro. Madrid 1995

• Organización Mundial de la Salud. “Lucha contra la Leishmaniasis” Serie de informes técnicos,
nº 793. Ginebra 1990. 

• Perea E.J. (Eds.) “Enfermedades infecciosas y microbiología clínica”. Ediciones Doyma 1992.
(2:975-979)

• WHO. “Leishmania/VIH co-infección”. Report on the consultative meeting on Leishmania/HIV
co-infections. Roma 1994.
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Protocolo de Lepra

INTRODUCCIÓN:

La Lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad bacteriana crónica de la
piel, los nervios periféricos y, en la forma lepromatosa, la mucosa nasal, causada
por Mycobacterium leprae. Las manifestaciones clínicas son variadas, y típica-
mente se consideran varias formas:

a) Forma tuberculoide: escasas lesiones cutáneas, con demarcación neta, asi-
métricamente distribuidas, hipopigmentadas y anestésicas, con bordes acti-
vos y en evolución, y un núcleo despejado. También puede haber agranda-
miento o engrosamiento de nervios periféricos;

b) Forma lepromatosa: lesiones cutáneas polimorfas simétricamente distribui-
das, afectando a gran parte de la superficie cutánea. Afectación neural
extensa y simétrica y afectación visceral;

c) Forma dimorfa: inestable con cuadros cutáneos y neurológicos de ambas
formas tuberculoide y lepromatosa;

d) Forma indeterminada: lesiones precoces, usualmente máculas hipopigmen-
tadas, sin desarrollo de lesiones de formas tuberculoide o lepromatosa.

El hombre es el único reservorio de importancia comprobada, no conociéndose
exactamente el modo de transmisión. Se considera importante el contacto estre-
cho y continuado con un paciente bacilífero. Las úlceras cutáneas en pacientes
lepromatosos y las secreciones nasales de lepromatosos no tratados eliminan
gran número de bacilos; los bacilos permanecen viables en las secreciones nasa-
les secas durante al menos 7 días. Los microorganismos podrían penetrar por las
vías respiratorias superiores y posiblemente a través de la piel abierta.

El período de incubación presenta un rango muy variable de 9 meses a 20 años;
el promedio es probablemente de unos 4 años para la lepra tuberculoide y el doble
para la lepromatosa. Rara vez aparece en menores de 3 años.

Período de transmisibilidad: las pruebas clínicas y de laboratorio sugieren que
la infectividad desaparece generalmente en el término de tres meses de tratamien-
to continuo y regular con dapsona o clofazimina, o en tres días de tratamiento con
rifampicina. 

Susceptibilidad: La persistencia y forma de lepra dependen de la capacidad de
desarrollar eficazmente inmunidad mediada por células. Se sugiere que entre los
contactos cercanos la infección es frecuente, pero solo una pequeña proporción
manifiesta la enfermedad clínica.

Las tasas de incidencia y de prevalencia de lepra son muy bajas en España, y casi
excepcional en Extremadura. La enfermedad es más frecuente en hombres (61%).
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La edad media actual es de 61 años, con una diferencia de 25 años desde su
diagnóstico. La forma clínica predominante es la multibacilar (75%)
(lepromatosa/limítrofe) y un 35% de los casos presentan discapacidades (el 50%
de ellos con varias asociadas).

El seguimiento de los casos mediante el Registro Estatal de Lepra ha permitido
constatar que la duración del tratamiento de estos enfermos se prolonga innecesa-
riamente en muchas ocasiones y que el 36% de los casos están incorrectamente
tratados (con monoterapia o sin tratamiento). Estas deficiencias dan como resulta-
do una prevalencia más elevada de la que cabría esperar en relación con la inci-
dencia y duración del tratamiento.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

El diagnóstico de un caso de lepra se basa en la demostración de al menos 2 de
los 3 primeros signos cardinales enumerados a continuación:

1. Lesiones cutáneas características 
2. Pérdida de la sensibilidad
3. Engrosamiento de los nervios en lugares de predilección 

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes en frotis cutáneos y, si es posible,
en biopsia.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clínicamente.
• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por

laboratorio.

Independientemente de la clasificación anterior, a efectos operativos, un caso de
lepra es una persona que tiene signos clínicos de lepra, con o sin confirmación
bacteriológica del diagnóstico y que necesita quimioterapia.

Las personas que tienen o han tenido lepra pertenecen a una de las tres catego-
rías siguientes:

1ª Los que necesitan o están en tratamiento quimioterápico.
2ª Los que han completado la quimioterapia y necesitan vigilancia o están

sometidos a ella.
3ª Los que no necesitan vigilancia pero sí atención o asistencia, debido a sus

incapacidades.

Existe también una cuarta categoría de individuos, que no necesitan ser manteni-
dos en ninguna lista o registro, que son los que han acabado el período de vigilan-
cia y no precisan ninguna otra atención.

La incidencia y la prevalencia se deben calcular teniendo en cuenta sólo a los
pacientes de la primera categoría.
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Como de importancia en programas de control de la enfermedad, la O.M.S. ha
establecido diversas clasificaciones de los casos atendiendo a su modo de trata-
miento y a las discapacidades resultantes. Por su importancia se exponen a conti-
nuación:

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN PARA PROGRAMAS DE
CONTROL (O.M.S.):

Para establecer un método sistemático de agrupar a los pacientes según la qui-
mioterapia, la enfermedad se clasifica como multibacilar y paucibacilar.

• Lepra paucibacilar - Agrupa sólo a las formas indeterminadas (I) con frotis
negativo, a las tuberculoides (TT) y a las tuberculoides limítrofes (BT) de la
clasificación de RIDLEY Y JOPLING o a las indeterminadas (I) y tuberculoi-
des (T) de la clasificación de Madrid. Cualquier caso que pertenezca a estos
tipos, pero que muestre una extensión positiva, debe clasificarse como multi-
bacilar a efectos de programas de tratamiento multiterápico. En esta forma
clínica, la duración del tratamiento normalizado es de al menos 6 meses, y
los pacientes deben someterse a un examen clínico anual, al menos durante
dos años después de haber completado el tratamiento.

• Lepra multibacilar - Incluye todas las formas limítrofes medias (BB), lepro-
matosas limítrofes (BL) y lepromatosas (LL) de la clasificación de RIDLEY Y
JOPLING o a las formas lepromatosas (L) y limítrofes (B) de la clasificación
de Madrid, además de cualquier otro tipo con extensión positiva. La duración
del tratamiento normalizado es de al menos 2 años o preferiblemente hasta
negativización de la bacteriología. Los pacientes deben ser estudiados clíni-
ca y bacteriológicamente al menos una vez al año, durante un mínimo de 5
años después de la finalización del tratamiento.

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE LAS DISCAPACIDADES (O.M.S.):

Gradación manos y pies: 

0 No anestesia. No deformidad o lesiones visibles.
1 Anestesia sin deformidad o lesión visible.
2 Deformidad o lesión visible.

Lesión en este contexto significa ulceración, acortamiento, desorganización, rigi-
dez y pérdida de la totalidad o parte de la mano o el pie.

Gradación ojos:

0 Sin problemas oculares debidos a la lepra, sin evidencia de pérdida visual.
1 Problemas oculares debidos a la lepra, pero sin afección visual como resul-

tado (visión 6/60 o mejor; el enfermo puede contar dedos a 6 m.).
2 Grave defecto visual (visión peor 6/60; incapacidad para contar dedos a 6 m).

Los problemas oculares producidos por la lepra son anestesia corneal, lagoftalmos
e iridociclitis.
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MODO DE VIGILANCIA:

La lepra es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación requiere
la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impreso de
declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declarados.
Toda sospecha de caso de lepra deberá ser comunicado mediante dichos impre-
sos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente investigado por
las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área, cum-
plimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

A nivel estatal, la lepra es considerada enfermedad a declarar por sistemas espe-
ciales (registro). El Registro de lepra es el instrumento considerado más eficaz
para vigilar esta enfermedad. Se basa en la información obtenida mediante la ficha
epidemiológica o de INFORME DE CASO DE ENFERMEDAD DE HANSEN y
cuenta con un Manual de Procedimiento y una aplicación informática específica,
gestionados directamente desde el Servicio de Epidemiología.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

El diagnóstico precoz y tratamiento adecuado son las medidas más eficaces en un
programa de control. La O.M.S. manifiesta que: “El tratamiento como intervención
estratégica en el contexto de un programa de salud pública, implica un esfuerzo
organizado para proporcionar una quimioterapia eficaz a todos los casos
conocidos de lepra que existan en la comunidad. Ello significa administrar la
posología y la combinación medicamentosa correctas y asegurar la regulari-
dad de la toma y la duración adecuada de la quimioterapia. Se espera que,
cuando todos los focos de infección conocidos en la comunidad se encuentren
sometidos a un tratamiento eficaz, se interrumpa la transmisión de la enfermedad.
Por tanto, el tratamiento tiene implicaciones más amplias que la sola curación indi-
vidual de cada paciente”.

La vigilancia de la 1ª categoría operativa (necesitan o están en tratamiento quimio-
terápico) debe centrar la atención y los esfuerzos de todos los niveles (estatal,
autonómico, etc.). Para conseguir reducir la prevalencia y la incidencia es priorita-
rio focalizar las actuaciones en las demarcaciones geográficas con mayor número
de casos y vigilar exhaustivamente el cumplimiento del tratamiento. El seguimiento
de la vigilancia post-tratamiento (2ª categoría operativa) debe ser controlado des-
de las comunidades Autónomas, que a su vez determinarán si procede el control
de la 3ª categoría operativa (discapacitados), recomendado por la O.M.S.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Junto al tratamiento del paciente que se expone a continuación es importante una
desinfección concurrente de las secreciones nasales de pacientes infectantes y
una investigación epidemiológica de la fuente de infección, incluyendo una investi-
gación de contactos. El examen inicial de los contactos de pacientes con lepra es
muy productivo. Posteriormente, se recomienda vigilarlos periódicamente (cada 12
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meses), durante al menos 5 años después del último contacto con un caso infec-
cioso. Las personas en estrecho contacto con el enfermo, especialmente los
niños, deben ser examinados cuidadosamente para detectar signos de lepra y
deben realizarse biopsias de las lesiones sospechosas. 

Regímenes quimioterapeúticos normalizados:

A) Lepra multibacilar:

Tipo de paciente:

Los regímenes multimedicamentosos propuestos van destinados al tratamiento de
todas las categorías de pacientes multibacilares, incluyendo:

1) pacientes recién diagnosticados y no tratados antes;
2) pacientes que han respondido satisfactoriamente a tratamientos previos con

dapsona;
3) pacientes que no han respondido satisfactoriamente a una monoterapia

previa con dapsona;
4) pacientes resistentes a la dapsona;
5) pacientes que han sufrido reactivaciones durante una monoterapia con dap-

sona o después de su interrupción.

Puesto que la terapia combinada puede evitar o contrarrestar la resistencia a los
medicamentos en todos los pacientes, estén o no infectados por M. leprae resis-
tente a la dapsona, no existe justificación para intentar el diagnóstico de lepra
resistente a la dapsona mediante un período de prueba de monoterapia supervisa-
da con este medicamento. Incluso en situaciones en las que sea posible realizar
pruebas de la almohadilla plantar del ratón, debe iniciarse el tratamiento con una
terapia combinada inmediatamente después de la biopsia, sin esperar a los resul-
tados de la inoculación al ratón.

Posología para adultos:

• Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada.
• Clofazimina: 300 mg. una vez al mes, supervisada; y 50 mg. diarios, autoad-

ministrada.
• Dapsona: 100 mg. al día, autoadministrada.

Hay que ajustar las dosis de rifampicina y dapsona a los adultos de bajo peso. En
los que pesan menos de 35 Kg, la rifampicina debe administrarse en dosis de 450
mg. y la dapsona, en dosis de 50 mg/día (1-2 mg/Kg. de peso al día). Sin embar-
go, no hay que modificar la cantidad de clofazimina.

Posología para niños (10-14 años):

• Rifampicina: 450 mg. una vez al mes, supervisada.
• Clofazimina: 200 mg. una vez al mes, supervisada; y 50 mg. en días alter-

nos, autoadministrada.
• Dapsona: 50 mg al día, autoadministrada.

Estas dosis han de ajustarse para niños de bajo peso, de la forma siguiente:
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• Rifampicina: 12-15 mg/Kg. de peso corporal, al mes.
• Dapsona: 1-2 mg/kg al día.
• Clofazimina: no se ha establecido la dosis efectiva óptima. 

Las dosis antes recomendadas para los niños son la mitad de las de los adultos,
ajustadas para un adaptación operativa, ya que la clofazimina se comercializa en
cápsulas de 100 y 50 mg.

Régimen alternativo:

Debe hacerse todo lo posible para persuadir a los enfermos que han de seguir el
tratamiento con clofazimina, ya que la aceptabilidad de los únicos medicamentos
alternativos disponibles la etionamida y la protionamida, no se ha establecido
aún.

Cuando la clofazimina es totalmente inaceptable debido a la coloración de las
lesiones cutáneas, sobre todo en pacientes de piel clara, se recomienda el
siguiente régimen alternativo para los adultos:

• Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada.
• Dapsona: 100 mg. al día, autoadministrada.
• Etionamida o protionamida: 250-375 mg. al día, autoadministrada. 

Las dosis deben adaptarse proporcionalmente a los niños y a los adultos de bajo
peso corporal, en la forma antes mencionada, tomando como base una dosis de 5
mg/Kg/día. 

Duración:

El tratamiento debe administrarse al menos durante 2 años y, si es posible, hasta
que se consiga la negatividad de las extensiones, definida como el hallazgo de
dos estudios negativos consecutivos en extensiones cutáneas realizadas con un
intervalo de al menos 1 mes. Las extensiones deben tomarse como mínimo de 3
puntos distintos (incluyendo lesiones activas, si existen).

Regularidad:

Se considera que un paciente sigue un tratamiento regular si recibe la terapia com-
binada durante al menos las dos terceras partes del número total de los meses en
cualquier intervalo de tiempo. Por ejemplo, un tratamiento regular de 12 meses sig-
nifica que el paciente ha recibido al menos el tratamiento completo durante 8 meses
de dicho período. Un tratamiento adecuado significa que el enfermo ha recibido 24
dosis mensuales de terapia combinada en un intervalo de 36 meses.

Precauciones:

Si un enfermo leproso multibacilar presenta al mismo tiempo una tuberculosis pul-
monar activa, este régimen por si solo no será suficiente, debido al riesgo de apa-
rición de M. tuberculosis resistente a la rifampicina. En estos casos, se recomien-
da una quimioterapia adicional adecuada para la tuberculosis pulmonar activa.
Dentro de lo posible, debe evitarse la administración de clofazimina durante los
tres primeros meses del embarazo.
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Contraindicaciones:

Los regímenes multimedicamentosos no deben administrarse a los pacientes con
disfunción hepática o renal. Debe evitarse el uso de clofazimina en casos de dolo-
res abdominales recurrentes y/o diarrea crónica. En pacientes con anemia intensa,
hay que mejorar los niveles de hemoglobina con la terapia adecuada, antes de ini-
ciar el tratamiento con dapsona.

Razones para interrumpir el tratamiento:

Habrá que interrumpir temporalmente la administración de los medicamentos en
caso de:

1) diarrea intensa;
2) ictericia;
3) enfermedad grave intercurrente.

Si aparece ictericia, sólo deberá reiniciarse el tratamiento una vez que las pruebas
de función hepática hayan recuperado su valor normal. Es preferible hospitalizar al
enfermo para la administración de una dosis de prueba de 600 mg. de rifampicina
antes de reiniciar el tratamiento. Si las pruebas hepáticas repetidas a las 48 horas
siguen siendo normales o si no se presentan reacciones adversas como nauseas,
vómitos, dolor abdominal o reaparición de la ictericia, puede reanudarse de nuevo
el tratamiento y dar de alta al paciente. Sin embargo, habrá que tener precaución
al continuar dicho tratamiento.

Control del progreso del tratamiento:

1) En los contactos mensuales periódicos para la administración de los fárma-
cos que necesitan supervisión, el personal periférico de campo deberá:

- obtener la información oportuna referente a efectos secundarios de moles-
tias intercurrentes, por ejemplo, diarrea;

- controlar la aparición de reacciones adversas o enfermedades intercurren-
tes, por ejemplo, hepatitis.

2) Todos los años se debe hacer una detallada exploración clínica a cargo de
un médico o de un auxiliar experto. En ella constarán:

a) la exploración física general;
b) una exploración clínica específica de lepra y una evaluación de los pro-

gresos;
c) un estudio bacteriológico

El estudio bacteriológico, si se hace de forma correcta, es una guía valiosa y fiable
para la evaluación de los progresos del enfermo y de la actuación de los servicios
de tratamiento. Sin embargo, no es necesario practicar este estudio con demasia-
da frecuencia, ya que los cambios del índice bacteriológico son siempre gradua-
les. Además, los estudios repetidos repercuten sobre los recursos del laboratorio,
someten a una demanda innecesaria al personal e interfieren con la exactitud de
los resultados. Se considera suficiente y adecuado un sólo estudio realizado de
forma fiable y exacta cada año en los programas de tratamiento a gran escala.
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Nunca se insistirá bastante sobre la importancia de registrar los resultados de
estos estudios en impresos adecuadamente diseñados. La documentación es
esencial para asegurar una elevada calidad del trabajo de los servicios clínicos,
incluido el control de la enfermedad.

Es necesario continuar las exploraciones anuales hasta que el tratamiento haya
sido completado. Además, debe advertirse al enfermo que debe acudir para su
exploración en cualquier momento en que los síntomas se repitan o aparezcan
nuevas lesiones.

Vigilancia:

El éxito de la quimioterapia se ve amenazado por dos situaciones:

1) en la quimioterapia habitual a largo plazo, el principal problema es el posi-
ble desarrollo de resistencia a los medicamentos;

2) en la quimioterapia a corto plazo, pueden aparecer recidivas tras la interrup-
ción del tratamiento. Pueden evitarse estas reactivaciones de las quimiote-
rapias a corto plazo utilizando regímenes esterilizantes, es decir, medica-
mentos que también eliminen a los microorganismos persistentes. Cuanto
más rápido se pueda eliminar a los persistentes, más corta será la duración
de la quimioterapia. En la lepra, sin embargo, no existe aún ningún medica-
mento (ya sea sólo o en combinación) que sea eficaz frente a las bacterias
persistentes.

Por tanto, los pacientes multibacilares deben ser estudiados clínica y bacteriológi-
camente al menos una vez al año durante un mínimo de 5 años después de la
finalización del tratamiento, a fin de detectar precozmente las reactivaciones.
Debe estimularse a los pacientes a que informen al clínico siempre que sospechen
la aparición de una reactivación. No es necesario repetir periódicamente durante
toda la vida las exploraciones de forma general. La perpetuación del seguimiento
de los pacientes desvía al personal clínico y a los recursos de las verdaderas
necesidades y contribuye a mantener la errónea idea de que la lepra es una enfer-
medad especial.

Se considera que un paciente ha completado el período de vigilancia cuando des-
pués del mismo y tras el correspondiente ciclo de quimioterapia multimedicamen-
tosa no muestra signos de reactivación.

B) Lepra paucibacilar:

Tipos de pacientes:

El régimen propuesto va dirigido a pacientes de todas las categorías paucibacila-
res, incluidos los que presentan una resistencia primaria a la dapsona.

Un gran número de enfermos paucibacilares con lesiones únicas curan de manera
espontánea. No obstante, hay que tratar a todos los pacientes, ya que no es posi-
ble distinguir a los que curan espontáneamente de los que tienen una enfermedad
progresiva.
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Además, a menos que sean tratados de forma adecuada, los que no curan espon-
táneamente desarrollan lesiones nerviosas e incluso algunos pueden avanzar
hacia formas multibacilares de la enfermedad.

Posología para adultos:

• Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada, durante 6 meses.
• Dapsona: 100 mg. al día, autoadministrada, durante 6 meses.

Estas dosis han de adaptarse en casos de adultos de bajo peso. La rifampicina
debe administrarse en una dosis de 450 mg en las personas con un peso inferior a
35 Kg; la dosis de dapsona debe ser de 50 mg. al día en estos casos (1-2 mg/kg.
al día).

Posología para niños:

Las dosis en el caso de los niños deben sufrir una reducción proporcional acorde
con el peso corporal. Las dosis recomendadas para niños se recogen en la lepra
multibacilar.

Duración:

El tratamiento debe mantenerse hasta que se hayan administrado 6 dosis men-
suales de rifampicina supervisadas. Si se interrumpe, habrá de ser reiniciado y
completado en su totalidad.

Puede darse por finalizado el tratamiento a los 6 meses si una exploración clínica
y bacteriológica realizada por un médico o un auxiliar experto demuestra que:

1) No existe extensión de las lesiones previas ni han aparecido otras nuevas;
2) no hay afección nerviosa, paresia o parálisis;
3) las lesiones muestran signos de regresión.

Antes de dar el alta, hay que advertir al enfermo que la disminución o desaparición
de las lesiones se producirá de forma gradual; no es necesario que busque trata-
miento en otra parte; y si en cualquier momento aparecen nuevas lesiones o los
síntomas repiten, debe avisar para recibir una nueva exploración y advertirlo de
inmediato.

Con una quimioterapia de 6 meses no puede conseguirse la inactivación clínica.
Como en la lepra paucibacilar la carga bacteriana máxima es de alrededor de 106

de microorganismos, el objetivo de un ciclo corto de quimioterapia es dejar el
enfermo libre de bacilos viables. El problema de los mutantes resistentes a los
medicamentos como consecuencia del tratamiento es insignificante. Es muy pro-
bable que cualquier persistente residual sea contenido por la buena respuesta de
inmunidad celular que estos pacientes poseen. La resolución de las lesiones cutá-
neas y nerviosas será gradual, aunque algunas de las lesiones pueden ser total o
parcialmente irreversibles y, por tanto, persistirán. Las lesiones de naturaleza trófi-
ca o degenerativa pueden aparecer mucho más tarde, pero son raras y no deben
ser consideradas como signos de actividad.
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En ocasiones, tras la finalización de un tratamiento adecuado, las lesiones pueden
no mostrar ningún signo de regresión y, por el contrario, pueden aparecer nuevas
lesiones. Ello es más probable en pacientes situados en la zona limítrofe del
espectro, que han sido erróneamente clasificados como paucibacilares. En tales
casos, deben revisarse cuidadosamente el diagnóstico después de hacer una
detallada exploración clínica y bacteriológica por un médico. Si la clasificación es
correcta, debe mantenerse el tratamiento a las mismas dosis durante otro período
de 6 meses. Si se considera errónea debe cambiarse el tratamiento y seguir el
recomendado para la lepra multibacilar.

Regularidad:

En el caso de los pacientes paucibacilares, un tratamiento adecuado significa que
el enfermo ha recibido 6 dosis mensuales de terapia combinada en un plazo no
superior a 9 meses. Un enfermo que ha recibido una terapéutica multimedicamen-
tosa adecuada y que ha dejado de tomarla ya en su totalidad, será considerado
como “tratamiento completo”.

Precauciones:

Si un paciente con lepra paucibacilar tiene además una tuberculosis pulmonar
activa, este régimen por sí solo no será suficiente, dado su riesgo de desarrollar
M. tuberculosis resistentes a la rifampicina. En estos casos, se recomienda una
quimioterapia adicional adecuada de la tuberculosis pulmonar activa.

Contraindicaciones:

No debe administrarse rifampicina a pacientes con graves disfunciones hepáticas
o renales. En los enfermos con anemia intensa, debe mejorarse con un tratamien-
to adecuado los niveles de hemoglobina antes de iniciar la administración de dap-
sona.

Razones para interrumpir el tratamiento:

Debe interrumpirse el tratamiento en caso de aparición de reacciones adversas a
la dapsona o a la rifampicina (consultar el texto traducido de referencia: páginas
51-53) o de enfermedades intercurrentes graves. Si se desarrolla ictericia, hay que
interrumpir temporalmente el tratamiento. Sólo puede reiniciarse su administración
cuando las pruebas de función hepática hayan vuelto a la normalidad y continúen
así tras una prueba de administración de rifampicina (ver lo expuesto para la lepra
multibacilar).

Control del progreso del tratamiento:

1) En la visita mensual periódica para la administración supervisada del medi-
camento, el auxiliar de campo debe:

- obtener la información oportuna sobre efectos secundarios o molestias
intercurrentes;

- controlar la aparición de reacciones adversas;
- tomar las decisiones adecuadas, como el envío del enfermo a otro centro

si es necesario.
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2) El médico o un auxiliar experto deben hacer un estudio clínico y bacterioló-
gico al final del mes siguiente a la administración de la sexta dosis supervi-
sada de rifampicina, antes de dar por terminado el tratamiento (revisar
Duración).

Vigilancia:

El riesgo inherente a un ciclo corto de quimioterapia es la posibilidad de reactiva-
ciones posteriores. A fin de detectarlas de forma precoz, los pacientes paucibacila-
res, después de haber completado el tratamiento, deben someterse a un examen
clínico anual al menos durante 2 años y han de ser estimulados a informar al clíni-
co de cualquier sospecha de reactivación.

Un enfermo que ha completado el período de vigilancia y no muestra signos de
reactivación se considera que ha acabado la vigilancia. La frase “libre de control”
no debe aplicarse en el contexto de la terapia multimedicamentosa.
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ENERO 2004 PALUDISMO – 1 / 3

Protocolo de Paludismo

INTRODUCCIÓN:

El paludismo es una enfermedad debida a protozoos del género Plasmodium
transmitida por la picadura de la hembra del mosquito Anopheles sp. Es la más
importante de todas las enfermedades parasitarias de los seres humanos; en 1993
afectó a 90 países endémicos con una población de más de 2.000 millones de
personas y produce entre uno y tres millones de muertes cada año.

El paludismo está erradicado actualmente en Europa, pero, a pesar de los enor-
mes esfuerzos para controlarlo, ha habido reactivaciones de la enfermedad en
muchos puntos de las regiones tropicales. Además, la resistencia a los fármacos
plantea problemas cada vez mayores en la mayor parte de las zonas palúdicas.

El paludismo en la actualidad es únicamente un riesgo para los viajeros de nuestro
país que visiten zonas endémicas.

Agente infeccioso: Plasmodium vivax es el más extendido en Asia y América
Latina y causa enfermedad debilitante; P. malariae causa las infecciones menos
severas pero más persistentes; P. falciparum produce las infecciones más severas
y es el responsable de la mayoría de las muertes ocasionadas por el paludismo; y
P. ovale produce infecciones en África Occidental, básicamente, y es el menos
prevalente. En zonas endémicas no son raras las infecciones mixtas.

El único reservorio importante del paludismo humano es el hombre. Los monos
de especies superiores pueden estar infectados por especies palúdicas que
excepcionalmente infectan al hombre. La transmisión se produce por la picadura
de una hembra anofelina infectante (casi todas las especies se alimentan al atar-
decer y en las primeras horas de la noche) y también por inyección o transfusión
de sangre de personas infectadas, por el empleo de agujas o jeringas contamina-
das, como sucede en los toxicómanos y, raramente, por transmisión congénita.

El período de incubación es de unos 12 días para P. falciparum, 14 para P. vivax
y P. ovale, y 30 días para P. malariae. Con algunas cepas de P. vivax, principal-
mente en las zonas templadas, puede haber un período de incubación más largo,
de 8 a 10 meses, e incluso mayor en el caso de P. ovale. Cuando la infección se
debe a una transfusión de sangre, los períodos de incubación dependen del
número de parásitos que han penetrado, soliendo ser breves, pero pueden llegar
hasta unos dos meses. 

En España, el número de casos importados ha ido creciendo paulatinamente des-
de la década de los años 70.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Fiebre intermitente con escalofríos que por lo regular se acompaña de cefalalgia y
náuseas que termina con sudoración profusa. Después de un lapso sin fiebre se
repite el ciclo de escalofríos, fiebre y sudores todos los días, en días alternos o
cada tercer día.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Demostración de los parásitos del paludismo en sangre periférica. Pueden ser
necesarios estudios microscópicos repetidos por la variación de la densidad de la
parasitemia por P. falciparum durante el ciclo asexual; algunas veces no se
demuestra la presencia de los parásitos en los frotis de pacientes que han sido
tratados en fecha reciente o que están bajo tratamiento.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/probable: Enfermedad compatible con la definición clí-
nica de caso en un residente o visitante de una región con paludismo endé-
mico.

• Caso Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado
por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

El paludismo es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de paludismo deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente. Es importante
reflejar el lugar de procedencia del enfermo.

El paludismo es una enfermedad sometida a vigilancia especial por la Organiza-
ción Mundial de la Salud. La notificación de los casos a la O.M.S., corresponde
hacerla siempre al Ministerio de Sanidad y Consumo.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Dentro de las medidas internacionales previstas en el Reglamento Sanitario Inter-
nacional se hará especial hincapié a la desinsectación de aviones y barcos si se
tienen motivos para sospechar la importación de vectores de la malaria. En nues-
tro país, las medidas preventivas para esta enfermedad, que a continuación se
exponen, van dirigidas a proteger a los viajeros que visitan zonas con endemia
palúdica y se basan fundamentalmente en:
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1.- Reducir el riesgo de picaduras de mosquitos.

• Utilización, entre la puesta a la salida del sol, de ropa que deje al descubierto
la menor superficie posible de la piel.

• Utilización de repelentes tópicos en las partes descubiertas del cuerpo y
sobre la ropa. En los niños menores de 30 meses no es recomendable la uti-
lización de productos de este tipo sobre la piel. Son de eficacia probada los
repelentes a base de dietiltoluamida (DEET), dimetilftalato (DPM) y etilhexa-
nediol. La eficacia está en función de la concentración del principio activo
contenido en la forma comercial. Estos productos son tóxicos por ingestión y
debe ponerse especial cuidado en que no contacten con las mucosas ocula-
res o bucales, principalmente en los niños. 

• Utilización en las habitaciones, de telas metálicas en las ventanas y puertas,
y por la noche, de difusores de insecticidas a base de piretroides.

• En ausencia de aire acondicionado en las habitaciones y si los mosquitos
pueden penetrar en las mismas se recomienda la utilización de mosquiteros
impregnados con piretroides.

2.- Quimioprofilaxis. 

Una quimioprofilaxis individualizada y correctamente seguida no garantiza total
protección, por lo que es importante las medidas anteriormente descritas.

La quimioprofilaxis está en función de las zonas a visitar, de la intensidad o facili-
dad de la transmisión y de la frecuencia o de la ausencia de quimioresistencias.
Anualmente, la OMS publica un manual de referencia sobre Viajes Internacionales
y Salud donde se actualizan las diferentes zonas de riesgo y se dan normas ade-
cuadas de quimioprofilaxis.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Se centran en el tratamiento específico del enfermo.
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Protocolo de Parotiditis

INTRODUCCIÓN:

El virus de la parotiditis es un paromyxovirus del mismo grupos que los virus de la
influenza, parainfluenza y de la enfermedad de Newcastle. Es sensible al calor,
formalina, éter, cloroformo y la luz ultravioleta. Es estable a 4ºC durante 4 días y a
-65ºC de meses a años, pero la congelación y descongelación pueden disminuir
su actividad viral.

El único reservorio conocido es el hombre, si bien el mono y otros animales han
sido experimentalmente infectados. Aunque las personas asintomáticas o con
infecciones no típicas pueden transmitir el virus, no se conoce el estado de porta-
dor.

El mecanismo de transmisión es por vía aérea, por diseminación mediante goti-
tas de Pflügge y por contacto directo con la saliva de una persona infectada.

El período de incubación oscila entre 16-18 días, con un rango entre 14-25 días.

La transmisibilidad es similar a la gripe y rubéola, pero mucho menor que el
sarampión y la varicela. El virus ha sido aislado de la saliva desde 7 días antes
hasta 9 días después del inicio de la parotiditis. La enfermedad presenta una esta-
cionalidad clara con un pico principalmente en invierno-primavera, pero es endé-
mica durante todo el año. Ciclos epidémicos cada 3-7 años han sido descritos en
la época prevacunal. La susceptibilidad es general.

En 1960 se desarrolló una vacuna de virus vivos atenuados en cultivo tisular de
embrión de pollo. Esta vacuna produce anticuerpos en el 90% de los vacunados y
son duraderos, probablemente para toda la vida, a pesar de que produce títulos
más bajos que la infección natural. La vacuna antiparotiditis se introdujo en Espa-
ña, junto con la vacuna antisarampión y antirubéola (en forma de triple vírica), en
1981; las coberturas vacunales fueron aumentando de forma paulatina alcanzán-
dose en Extremadura coberturas superiores al 80 % en dos años. 

La parotiditis comenzó a declararse al sistema E.D.O. en 1982 por lo que se care-
cen de datos anteriores a la introducción de la vacunación que permitan valorar su
impacto. De 1984 a 1986 la incidencia de la enfermedad desciende de forma brus-
ca, manteniéndose posteriormente una tendencia descendente. La enfermedad ha
disminuido en un 97% en comparación con los años de mayor incidencia. En los
últimos años comienza a observarse una desestructuración del patrón estacional
característico de la enfermedad.
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por la aparición aguda de hinchazón unilateral o bilate-
ral, sensible al tacto y autolimitada, de la parótida u otras glándulas salivares cuya
duración es >2 días y sin que haya otras causas aparentes.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus de la parotiditis de una muestra clínica, o aumento significati-
vo en el nivel de anticuerpos de parotiditis mediante un método serológico están-
dar, o test positivo serológico de Anticuerpos IgM de parotiditis.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso sospechoso/probable: Concuerda con la definición clínica de caso,
sin confirmación virológica o serológica, y no está epidemiológicamente rela-
cionado con un caso probable o confirmado.

• Caso confirmado: Todo caso que está confirmado por laboratorio o que
concuerda con la definición clínica de caso y está epidemiológicamente
relacionado con un caso probable o confirmado. Un caso confirmado por
laboratorio no es necesario que concuerde con la definición clínica de
caso. Dos casos probables que están epidemiológicamente relacionados
deberán ser considerados confirmados, aún en ausencia de confirmación
de laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunación, se considerará
caso evitable al observado en un habitante español, no vacunado o deficientemen-
te vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

Con el fin de valorar la interrupción de la transmisión indígena del virus, es impor-
tante clasificar a los casos en autóctonos e importados.

MODO DE VIGILANCIA:

La parotiditis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el
impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y
declarados. Toda sospecha de caso de parotiditis deberá ser comunicado
mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debi-
damente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Direc-
ción de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

La medida más eficaz es la vacunación sistemática de la población. La vacuna
está incluida en el Calendario oficial de vacunaciones infantiles de Extremadura,
en forma combinada junto con rubéola y sarampión (triple vírica).
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El sistema de vigilancia epidemiológica ha de ser capaz de detectar los casos de
parotiditis que se produzcan y de la recogida en cada caso de los datos epidemio-
lógicos básicos que permitan conocer las características epidemiológicas de pre-
sentación de la enfermedad, el estudio de la ruptura de transmisión de la enferme-
dad e investigación detallada de los casos producidos tras un período de ruptura y
el estudio detallado de los casos aislados y que no van seguidos de la producción
de nuevos casos, ya que nos llevará a definir las condiciones en las que se ha
alcanzado una inmunidad de grupo suficiente para romper la transmisión.

Para ello se realizará la encuesta epidemiológica en cada uno de los casos produ-
cidos, instaurando de forma inmediata las medidas de control que proceda.

Control de brotes epidémicos:

• Definición de brote: De acuerdo con la definición de la O.M.S, se entenderá
que existe brote cuando ocurren dos o más generaciones en la transmisión.

• Definición de territorio epidémico: Lugar exacto de la producción del caso
y características del territorio: Difusión témporo-espacial: Descripción detalla-
da de familia, colegio, centro de trabajo, municipio.

• Difusión témporo-espacial: Descripción detallada de la distribución de los
casos en el tiempo y en espacio.

• Identificación del caso índice: Primer caso identificado. Siempre que sea
posible se intentará confirmar el caso por laboratorio. Si no es posible con-
firmar el caso índice sería conveniente confirmar algún otro caso median-
te laboratorio, confirmación que generalmente es mediante estudio sero-
lógico (aumento significativo de anticuerpos IgG o presencia de anticuer-
pos IgM).

• Identificación de nuevos casos: Se realizará una búsqueda activa de
casos a través de los contactos del caso índice: compañeros de aula en el
colegio, compañeros de juego, convivientes en la misma casa, compañeros
de trabajo en el caso de adultos.

• Búsqueda activa de susceptibles: en el entorno de los casos que vayan
surgiendo recogiendo información de los mismos, preferentemente la relacio-
nada con su estado de vacunación y antecedentes de haber pasado la enfer-
medad. El estado vacunal deber ser determinado con la mayor precisión
posible, mediante petición del documento acreditativo de vacunación.

• Inmunización de susceptibles: Se ofertará la vacunación a todos los sus-
ceptibles sin evidencia de inmunidad (confirmada por laboratorio o con carti-
lla de vacunación). Una medida eficaz para el control de brotes es la exclu-
sión de los susceptibles del territorio epidémico. Aquellas personas que no
hayan sido vacunadas por existencia de contra-indicaciones a la vacunación,
o por motivos ideológicos serán excluidas del territorio epidémico hasta que
transcurran 26 días después del inicio de la parotiditis en el último caso del
brote. En caso de vacunarse durante este período podrán ser readmitidas
inmediatamente.
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• Estudio de eficacia vacunal: Una de las mejores situaciones para medir la
eficacia vacunal es a partir de las tasas de ataque observadas en un brote de
parotiditis en una comunidad cerrada. Pero un programa de vacunación no
sólo tiene un efecto directo sobre los vacunados sino que también tiene un
efecto indirecto, a nivel individual, y un efecto total y medio a nivel de pobla-
ción. A partir de un brote se pueden estudiar los distintos parámetros de efi-
cacia y efectividad de una vacuna, basándose en modelos epidémicos diná-
micos de enfermedades agudas de transmisión directa. Para ello se precisa
conocer el número de casos y no casos existentes en el brote y dentro de
ellos el número de vacunados y no vacunados. El estado de vacunación ten-
drá que ser confirmado mediante la presentación de la cartilla de vacunación;
aquellos casos con estado de vacunación desconocido serán eliminados del
análisis. Se realizará el cálculo de los distintos parámetros de efectividad:
directa, indirecta, total y media.
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Protocolo de Peste

INTRODUCCIÓN:

Zoonosis específica producida por Yersinia pestis que afecta a los roedores y a
sus pulgas, que transmiten la infección a diversos animales y al hombre.

La primera manifestación es la llamada peste bubónica que es una reacción de
linfadenitis en los ganglios próximos al lugar de la picadura de la pulga, pudiendo
presentarse en la región inguinal, axilar y cervical.

Todas las formas de la enfermedad pueden avanzar hacia la peste septicémica
con diseminación hematógena en cualquier órgano, pudiendo darse una afección
secundaria pulmonar, apareciendo la peste neumónica, de especial importancia,
al ser susceptible de transmitirse de persona a persona y causar casos de peste
faríngea o de neumonía primaria.

El contagio de una persona a otra puede culminar en brotes localizados o en epi-
demias devastadoras. Sin tratamiento, la peste bubónica tiene una letalidad del
50% y la peste septicémica y la neumónica son mortales inevitablemente; con tra-
tamiento se reduce la letalidad. 

El período de incubación es de 2 a 6 días, aunque en las personas vacunadas
puede ser un poco mas largo.

El reservorio natural de la peste son los roedores salvajes.

La enfermedad se transmite a los hombres como consecuencia de la intrusión del
hombre en el ciclo zoonótico durante o después de una epizootia, o por la intro-
ducción de roedores salvajes, o sus pulgas infectadas (especialmente Xenopsylla
cheopis), en el hábitat del hombre. La causa más frecuente de exposición son las
picaduras de pulgas infectadas. Otras modos de transmisión incluyen la manipula-
ción de tejidos de animales infectados, las gotitas suspendidas en el aire, prove-
nientes de personas o animales enfermos de peste neumónica o faríngea.

La susceptibilidad es general. La inmunidad después de la curación es relativa y
a veces no protege contra un gran inóculo.

La peste en los roedores salvajes se distribuye en el tercio occidental de los
EE.UU., en grandes zonas de América del Sur, en África nor-central, oriental y
meridional, en Asia central y sud-oriental y en Indonesia. Recientemente se han
producido casos de peste humana en la India, y en algunos países de África. La
peste es endémica en Indonesia, Myanmar, y en Viet-Nam. 
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DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por fiebre y leucocitosis y alguno de los signos y
síntomas siguientes presentes en las principales formas clínicas:

• Linfadenitis regional (peste bubónica).
• Septicemia sin signos de bubón (peste septicémica).
• Neumonía (peste neumónica).
• Faringitis y linfadenitis cervical (peste faríngea).

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de Yersinia pestis de una muestra clínica, o
• Seroconversión por hemaglutinación pasiva.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clínicamente en una
persona procedente de zona endémica con resultados presuntivos de labora-
torio (un único título elevado de anticuerpos en ausencia de antecedentes de
inmunización, o demostración del antígeno en muestras de sangre, aspirado
de bubón o tejido, mediante técnicas de enzimoinmunoanálisis -ELISA- o
inmunofluorescencia -FA-).

• Caso Confirmado: Concuerda con la definición clínica de caso y está confir-
mado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La peste es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su noti-
ficación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que figu-
ran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendi-
dos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sospecha
de caso de peste deberá ser comunicada de forma urgente, mediante teléfono o
fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente investigado
por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de Salud, cumpli-
mentando la ficha epidemiológica correspondiente. Es importante reflejar el lugar
de procedencia del enfermo.

La peste es una enfermedad sometida a declaración universal por el Reglamento
Sanitario Internacional. La notificación a la Organización Mundial de la Salud
corresponde hacerla siempre al Ministerio de Sanidad y Consumo, con carácter
urgente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Existe una vacuna preparada con bacterias muertas que confiere protección a casi
todas las personas, por lo menos durante algunos meses, si se administra en una
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serie primaria de dos o tres dosis; es necesario aplicar dosis de refuerzo. Está jus-
tificada la vacunación de las personas que viven en zonas de elevada incidencia y
del personal de laboratorio y de campo que manipula bacilos de peste o animales
infectados, pero no debe confiarse en ella como única medida preventiva. En algu-
nos países se usan vacunas de microorganismos vivos atenuados, pero producen
más reacciones y no hay pruebas que demuestren una mayor protección.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Aparte de la notificación obligatoria y urgente que ya hemos comentado en Modo
de Vigilancia, es necesario:

• Aislamiento: eliminar las pulgas del paciente, en especial de su ropa y equi-
paje, por medio de un insecticida eficaz contra las pulgas locales e inocuo
para las personas. En los pacientes con peste bubónica, si no tienen tos y la
radiografía de tórax no aporta datos positivos, están indicadas las precaucio-
nes respecto a drenaje y secreciones durante tres días después de haber
comenzado el tratamiento eficaz. En los pacientes con peste neumónica se
requiere aislamiento estricto, hasta que se hayan completado tres días de
tratamiento con antibióticos apropiados y el paciente responda mejor clínica-
mente.

• Desinfección concurrente: del esputo, de las secreciones purulentas y de
los objetos contaminados con ellas. Limpieza terminal. Los cadáveres de las
personas que murieron de peste se deberán manipular con las más estrictas
precauciones de asepsia.

• Cuarentena: los contactos del hogar o directos de los pacientes de peste
neumónica deben recibir quimioprofilaxis y ser sometidos a vigilancia durante
siete días; los que se nieguen a recibirla se mantendrán en aislamiento
estricto y bajo supervisión cuidadosa durante siete días.

• Investigación de los contactos y de la fuente de infección: localizar a las
personas expuestas, a los roedores enfermos o muertos y a sus pulgas. La
erradicación de las pulgas con insecticidas debe anteceder o coincidir con
las medidas contra los roedores. Se debe eliminar la población de ratas por
medio de campañas planeadas y enérgicas de envenenamiento, y con medi-
das complementarias intensivas para reducir sus madrigueras y fuentes de
alimentación. 

• Protección de los contactos: Desinfestar con un insecticida apropiado a
los contactos de los pacientes de peste bubónica. Evaluar la necesidad de
recibir quimioprofilaxis en todos los contactos íntimos de los casos sospe-
chosos o confirmados (Tetraciclina, 15 a 30 mg por Kg de peso, o sulfonami-
das, 40 mg por Kg de peso al día, divididos en cuatro dosis, durante una
semana).

• Tratamiento específico: La estreptomicina, las tetraciclinas y el cloranfeni-
col son eficaces si se utilizan pronto (de 8 a 24 horas después del comienzo
de la peste neumónica). Algunos pacientes presentarán un episodio febril



leve de curso limitado, después de responder satisfactoriamente a los medi-
camentos, esto suele ser consecuencia de una infección secundaria o debido
a un bubón supurante que necesita incisión y drenaje.

Medidas en caso de epidemia :

• Investigación de todas las defunciones por posible peste, mediante autop-
sia y exámenes de laboratorio cuando estén indicados. Búsqueda activa de
casos. Se alertará a las instituciones médicas para que notifiquen inmediata-
mente los casos. Se establecerán los recursos necesarios para el diagnósti-
co y el tratamiento tempranos.

• Difusión de boletines informativos y educativos en la prensa y otros
medios de información pública sobre la epidemia con el fin de tranquilizar a
la población.

• Erradicación de las pulgas mediante una campaña intensiva en círculos
cada vez más amplios a partir de los focos conocidos y eliminación de los
roedores en las zonas afectadas, pero sólo después de haber logrado la
erradicación satisfactoria de las pulgas.

• Protección de los contactos (como se indica en el apartado anterior). Se
protegerá a los trabajadores de campo contra las pulgas espolvoreando sus
ropas con insecticidas en polvo y empleando diariamente repelentes de
insectos

Medidas internacionales :

1) Notificación urgente, en el término de 24 horas, de los gobiernos a la
O.M.S. y a los países vecinos, del primer caso de peste importado, el pri-
mero transferido o el primero autóctono de cualquier zona donde antes no
existía la enfermedad. Es necesario notificar los focos recién descubiertos o
con reactivación de la peste entre los roedores.

2) Las medidas aplicadas a los barcos, aviones y medios de transporte terres-
tre procedentes de las zonas de peste se describen en el Reglamento Sani-
tario Internacional (1969).

3) Todos los barcos deberán estar libres de roedores, se harán desratizacio-
nes periódicas.

4) Los edificios de los puertos de mar y los aeropuertos deberán estar cons-
truidos a prueba de ratas, se realizarán desratizaciones periódicas.

5) Los viajeros internacionales: Las normas internacionales exigen que
antes de salir en un viaje internacional de una zona donde haya epidemia
de peste neumónica, las personas sospechosas deben ser aisladas
durante 6 días, a partir de la última exposición. A la llegada de un barco o
un avión en que haya casos de infección comprobados o sospechosos,
los viajeros deben ser desinfectados y permanecer bajo vigilancia durante
un lapso no mayor de seis días desde la fecha de su llegada. La vacuna-
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ción contra la peste no puede exigirse como condición de internamiento a
un territorio.

6) La O.M.S. dispone de Centros Colaboradores Internacionales que pueden
suministrar asesoramiento sobre esta enfermedad.
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Protocolo de Poliomielitis

INTRODUCCIÓN:

Los poliovirus son miembros del género Enterovirus, familia Picornaviridae. El
virión del poliovirus es pequeño, con un diámetro de 27-30 nm y la cápside encie-
rra un genoma de RNA lineal de cadena única. Se reconocen tres serotipos basa-
dos en pruebas de neutralización cruzada (tipo 1, tipo 2 y tipo 3).

El hombre es el único reservorio conocido de poliovirus y más frecuentemente
personas con infección inaparente. No existe el estado de portador asintomático,
excepto en personas inmunodeficientes. La transmisión de los poliovirus ocurre de
persona a persona siendo la vía fecal-oral el principal mecanismo de transmi-
sión, particularmente en zonas donde el saneamiento es pobre. En países con
alto nivel de saneamiento la polio es transmitida fundamentalmente por vía respi-
ratoria. Las heces pueden servir como fuente de contaminación de agua, leche y
alimentos y las moscas pueden pasivamente transferir los poliovirus desde las
heces a los alimentos.

El período de incubación es comúnmente de 6-20 días con un rango de 3-35
días. Los poliovirus son altamente infecciosos con tasas de seroconversión en
contactos susceptibles intrafamiliares próximas al 100% en niños y sobre el 90%
en adultos. Los casos son más infecciosos de 7-10 días antes y después del inicio
de los síntomas, pero pueden estar presentes en heces de 3-6 semanas. La infec-
ción por poliovirus presenta un pico en los meses de verano en climas templados.
No tiene patrón estacional en climas tropicales.

La susceptibilidad es general, siendo los niños menores de 5 años los más fre-
cuentemente afectados en épocas prevacunales. En la época prevacunal los estu-
dios serológicos mostraban un descenso rápido de los anticuerpos maternos en
los primeros meses de vida seguido de un aumento gradual de anticuerpos en
suero hasta los 5 años de edad y posterior persistencia lo que reflejaba infeccio-
nes repetidas con poliovirus salvaje. Los casos rara vez se veían antes de los 6
meses de edad y la mayoría ocurrían entre los 6 meses y los 4 años. La mejora de
las condiciones sanitarias produjo, en algunos países industrializados, un retraso
en la edad de presentación de la enfermedad entre los 5-9 años.

Hay dos tipos de vacunas para la prevención de la poliomielitis, la vacuna oral de
virus vivos atenuados, VOP, y la vacuna de virus inactivados, VIP.

La VOP contiene los tres tipos de poliovirus en igual proporción. La principal
ventaja de esta vacuna es que produce inmunidad local intestinal. La desventaja
es el riesgo, aunque muy bajo, de enfermedad paralítica en el receptor de la
vacuna, en especial cuando se administra a una persona con inmunodeficien-
cias. Hay también un riesgo extremadamente pequeño de presentar parálisis en
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un contacto de un receptor de vacuna. El tipo 3 es el más frecuentemente aisla-
do asociado con parálisis en personas vacunadas y el tipo 2 está mas frecuente
asociado con parálisis en los contactos .Después de la administración de una
serie primaria de 3 dosis, las tasas de seroconversión para los 3 tipos de poliovi-
rus es de 90-95%. Las tasas de seropositividad y seroconversión son más bajas
para el tipo 3, seguido del tipo 2. Tres dosis de VOP adecuadamente espaciadas
confieren una inmunidad duradera para toda la vida, si bien puede recomendar-
se la administración de dosis de refuerzo cuando existe un alto riesgo de exposi-
ción al poliovirus.

La vacuna inactivada de poliovirus, VIP, fue producida por Salk, utilizando virus
crecidos en células de riñón de mono e inactivándolos con formalina. La VIP es
una vacuna más recomendada para la vacunación de adultos (>18 años), niños
con inmunodeficiencia y contactos familiares de personas inmunodeficientes. La
principal ventaja es que no presenta el riesgo de enfermedad paralítica. La des-
ventaja es que produce una insignificante inmunidad intestinal. Después de una
serie primaria de 3 dosis las tasas de seroconversión son de 95-100%. La eficacia
clínica de la vacuna, tanto la VOP como la VIP, se ha estimado en un 100% en
países desarrollados. En 1978 se desarrolló la vacuna de potencia-aumentada
VIP que es producida en células diploides humanas, más potente que la VIP y con
un gran contenido antigénico. El efecto que esta vacuna produce sobre la circula-
ción de poliovirus en la comunidad no es bien conocido, pero probablemente sea
mayor que el que produce la VIP convencional.

Entre las reacciones adversas de la VOP, la principal es la ya comentada del
riesgo de parálisis. Se estima en 1 caso por cada 2,5 millones de dosis administra-
das. Es más probable que ocurra en personas con inmunodeficiencia, tanto recep-
tores como contactos, y más frecuente tras la primera dosis. No se han descrito
reacciones adversas de este tipo tras la administración de VIP.

En España, la introducción de la vacunación antipoliomielítica en 1963 produjo un
descenso brusco en la incidencia de la enfermedad con una reducción del 90% en
el número de casos declarados entre el año anterior y posterior a la introducción
de la vacuna. Tras este descenso brusco se produce una disminución paulatina de
los casos. El último brote se registró en 1987 (8 casos) y 1988 (4 casos) en Anda-
lucía y fue debido a poliovirus 1; afectó a niños no vacunados, de bajo nivel socio-
económico y población gitana. En 1989 se declararon los dos últimos casos de
poliomielitis, siendo uno importado y el otro, aunque no llegó a confirmarse, proba-
blemente fue asociado a la vacunación.

No se pueden estimar los datos de cobertura de vacunación de los primeros años
en que se introdujo la vacuna, ya que no consta, en las fuentes consultadas, la
edad en que se han administrado; sin embargo, es de suponer que las coberturas
alcanzadas desde un principio fuesen altas, ya que según los datos del Anuario
Estadístico del Instituto Nacional de Estadística en el año 1961 se administraron
91.032 dosis y en el año 1962: 231.167, alcanzándose 1 millón de dosis en 1963,
4 millones en 1965 y una media de 1,5 millones hasta 1970 en que ya se logran
los 2 millones.
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Las coberturas vacunales que se obtienen varían entre el 70 y más del 90% según
las distintas Comunidades Autónomas, pero se considera que estas coberturas
están infraestimadas debido a la metodología utilizada para su estimación, aunque
en Extremadura superan el 90% en general.

En 1997 se instauró un Plan nacional para la obtención del certificado de erradica-
ción de poliomielitis en España, que ha dado como resultado el que en junio de
2002 la OMS certificara la situación de “país libre de polio” para España, lo que
significa la práctica la erradicación de la enfermedad, si bien el Plan sigue vigente
en la actualidad.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Inicio agudo de parálisis fláccida en uno o más miembros con ausencia o disminu-
ción de reflejos en los tendones de los miembros afectados, sin otra causa apa-
rente, y sin pérdida sensorial o cognitiva.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento e identificación de poliovirus en heces, en laboratorio. La O.M.S reco-
mienda que el diagnóstico de laboratorio de poliomielitis se realice mediante aisla-
miento e identificación de poliovirus en heces, en laboratorios especializados que
utilicen técnicas de cultivo celular.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso sospechoso: Todo caso de parálisis fláccida aguda (PFA), incluyendo
el Síndrome de Guillén Barré, en un niño menor de 15 años en el que ningu-
na otra causa puede ser identificada.

• Caso compatible: Todo caso de PFA con parálisis residual de 60 días o muer-
te, en el que no pudieron recogerse dos muestras de heces a las dos semanas
después de iniciados los síntomas para ser examinadas por laboratorio.

• Caso confirmado: Todo caso de PFA en el cual se aísla poliovirus salvaje
de cualquiera de las muestras de heces del paciente o de muestras de un
contacto. Una vez confirmado el caso y, de acuerdo a las recomendaciones
de la O.M.S, este se clasificará en:
- Caso indígena de poliovirus salvaje,
- Caso importado de poliovirus salvaje,
- Caso asociado a la vacunación: Todo caso de PFA en la que el virus aislado

es virus-vacunal y ningún otro agente etiológico puede ser identificado como
causa de la enfermedad. Debe haber una historia previa de administración
de VOP dentro de un plazo de 7-30 días antes de la aparición de síntomas, o
haber tenido contacto con un individuo recientemente inmunizado, dentro
de un plazo de 7-60 días antes de la aparición de los síntomas.

• Caso no-polio (descartado): Todo caso de PFA en la que al menos se han
recogido dos muestras adecuadas de heces en las dos semanas siguientes
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al inicio de los síntomas, siendo los resultados negativos para poliovirus. Se
guardaran alícuotas de las muestras en laboratorio para su uso futuro. Para
tener la seguridad de esta categorización, alícuotas de muestras de pacien-
tes que hayan muerto, o que se haya perdido su pista, o que hagan una
parálisis residual a los 60 días, deberán ser examinadas en otros dos labora-
torios. Si los resultados son todos negativos el paciente será considerado
como ‘no-polio’ y el caso será ‘descartado’.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunación, se considerará
caso evitable al observado en un habitante español, no vacunado o deficientemen-
te vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

MODO DE VIGILANCIA:

La poliomielitis es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya
su notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de poliomielitis deberá ser comunicado de forma urgente, mediante
teléfono o fax a la Dirección de Salud del área, o a través del 112, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

Dada la situación epidemiológica actual en nuestro país, la existencia de un solo
caso de poliomielitis requiere la implantación de medidas urgentes de investiga-
ción y control del caso, como si de un brote se tratara.

La vigilancia de las PFA implantada dentro del Plan de erradicación, debe mante-
nerse mediante un sistema de vigilancia activo como se expone a continuación.

Sistema de vigilancia activo de parálisis fláccida aguda :

El síndrome de parálisis fláccida aguda (PFA) se caracteriza por un inicio rápido
de debilidad en las extremidades en un individuo, incluyendo debilidad de los mús-
culos de la respiración que alcanza una severidad máxima entre los 1-10 días. El
término ‘fláccida’ indica la ausencia de espasticidad o de otros signos de trastorno
motor del sistema nervioso central tales como hiperreflexia, clonus o respuestas
del extensor plantar.

Aunque la PFA puede afectar a individuos de cualquier edad, es fundamentalmen-
te una enfermedad de la infancia, de ahí su importancia en la vigilancia de la polio-
mielitis. Se estima que la PFA afecta a 1/100.000 niños menores de 15 años.

Desde el punto de vista neurológico representa un síndrome con múltiples causas
siendo tres las más importantes:

• poliomielitis aguda anterior, causada por poliovirus u otros virus neurotrópi-
cos (coxsackie virus, echovirus y enterovirus 70 y 71).

• mielopatía aguda.
• neuropatía periférica, fundamentalmente el Síndrome de Guillén Barré.
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Actuaciones del sistema de vigilancia de PFA:

• Entidad a notificar como PFA. Todo caso con inicio agudo (no recurrente)
de parálisis fláccida (hipotónica) en una o más extremidades con ausencia o
disminución de reflejos miotáticos en los miembros afectados, sin otra causa
aparente, y sin pérdida sensorial o cognitiva, y que acontece en niño menor
de 15 años de edad

• Notificación urgente de todo caso de PFA. Todo cuadro que cumpla la
definición de entidad a notificar deberá ser comunicado de forma urgente,
mediante teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del
112.

• Investigación inmediata del caso. Todo caso de PFA será inmediata y debi-
damente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la
Dirección de Salud de Área, dentro de las 48 horas siguientes a la notifica-
ción, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente, con recogida
de historia clínica, información demográfica y epidemiológica, examen físico
y recogida de muestras de heces para el laboratorio. Es de gran importancia
la obtención de dos muestras dentro de las dos semanas siguientes al inicio
de la parálisis, porque la probabilidad de aislar el poliovirus salvaje disminuye
mucho a partir de este período.

• Búsqueda activa mensual de todos los casos de PFA que se produzcan o
notificación de ‘Cero-casos’ si no se ha detectado ninguno. Mensualmente, y
dentro de los cinco primeros días del mes siguiente, la Dirección de Salud
del Área comunicara al Servicio de Epidemiología por fax, el numero de
casos sospechosos de PFA que se han detectado en el Área de Salud
correspondiente durante el mes de referencia, realizando específicamente la
notificación de ‘cero-casos’ si no se ha detectado ninguno en dicho mes, para
lo cual las unidades de vigilancia epidemiológica realizaran una búsqueda
activa en los hospitales del Área con la misma periodicidad.

Actuaciones ante la aparición de un caso de PFA en menor de 15 años:

1. El hospital notifica la sospecha de PFA a la Dirección de Salud, directamen-
te o a través del 112, teléfono único de urgencias y emergencias. La Direc-
ción de Salud es la responsable de que se cumplan el resto de las actuacio-
nes previstas, específicamente la investigación del caso y la toma y envío
de las muestras requeridas.

2. La unidad de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud del Áreas,
o el Servicio de Epidemiología si se requiere por aquella, rellena la Encues-
ta Epidemiológica se decide la calificación del caso como de “sospecha de
PFA”, si procede, y este caso se asigna el nº EPID por el Coordinador auto-
nómico (el Jefe de Servicio de Epidemiología). 

3. TOMA DE MUESTRAS: 1ª de heces. Etiquetar y mantener a 4º C (¡no con-
gelar!), mientras se prepara el envío por mensajero. Hacer copia de la
Encuesta Epidemiológica con los datos que se tengan hasta ese momento. 



4. Llamar al laboratorio de referencia nacional, para concertar detalles del
envío (horario, dirección exacta, volumen etc.). Dirigir el envío a: 

PLAN DE ERRADICACIÓN DE POLIO
Servicio de Admisión de Muestras. Centro Nacional de Microbiología.
Ctra. Majadahonda a Pozuelo, Km. 2.
28220 Majadahonda (Madrid)
Tel.: 915 097 970, 915 097 901 Ext 3659; Fax: 915 097 966.

5. Preparar el paquete de envío, teniendo en cuenta:

• No utilizar tubos de vidrio. Asegurarse de que los tapones están bien
enroscados y recubrir con Parafilm.

• No utilizar hielo como refrigerante.
• Rodear la muestra con material absorbente e introducirla en una bolsa de

plástico herméticamente cerrada.
• Mantener la refrigeración con packs congelados.
• Introducir la Encuesta Epidemiológica en bolsa de plástico, independiente

de las muestras.
• Introducir todo el conjunto en otra bolsa de plástico .
• Finalmente, incluirlo todo en un recipiente apropiado de poliestireno.
• Etiquetar al exterior con “mantener vertical y en frío”.
• Asegurarse de la dirección y enviar por mensajero.

6. A las 24-48 horas se tomará la segunda muestra de heces (en el intervalo
se habrán tomado la 1ª de suero y el LCR). Asegurarse de que las alícuotas
destinadas al estudio virológico tienen un volumen de al menos 3 ml y de
que se han separado antes de ser utilizadas para pruebas bacteriológicas,
etc., con el fin de preservar la esterilidad más absoluta. 

7. A la llegada al Laboratorio se inspeccionarán las muestras y se rellenará la
parte de la Encuesta Epidemiológica destinada a ello, firmando la persona
encargada. 

Tener siempre a punto:

Las unidades de vigilancia epidemiológicas de las Direcciones de Salud de Área, y
los hospitales en los que puedan declararse los casos, deberán contar con el
siguiente material en disposición de ser utilizado en cualquier momento:

• Recipientes estériles de plástico con tapón de rosca, de tamaño apropiado 
• Espacio definido a 4ºC para guardar las muestras transitoriamente 
• Packs de congelación.
• Teléfonos de contacto: 112, Dirección de Salud del Área, Servicio de Epide-

miología (Coordinador autonómico), laboratorio nacional de referencia, y ser-
vicio de mensajería en su caso.

Laboratorio nacional de referencia:

PLAN DE ERRADICACIÓN DE POLIO
Centro Nacional de Microbiología
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Instituto de Salud Carlos III
28220 Majadahonda (Madrid)
Tel.: 915 097 901 Exts: 3619, 3632, 3629, 3622 y 3630. Fax: 915 097 966.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

La vacunación sistemática es la medida preventiva más eficaz, a través de un pro-
grama de inmunización infantil que logre y mantenga un nivel de inmunidad en la
población. Se realizarán esfuerzos para identificar los grupos de población que por
motivaciones sociales o económicas no accedan a la vacunación, estableciéndose
para ellos sistemas de información o de otro tipo de actuación para evitar la exis-
tencia de bolsas de población con baja tasa de vacunación. Deberá alcanzarse, a
nivel local y nacional, las coberturas de inmunización recomendadas por la O.M.S
para conseguir la erradicación de la enfermedad.

En Extremadura, al igual que en el resto del país, la vacuna recomendada actual-
mente es la VOP trivalente, administrándose dentro del Calendario oficial de vacu-
naciones infantiles, si bien la previsión es cambiar esta vacuna VPO por la VPI
para el año 2004 en todo el Estado, una vez ha sido certificada la eliminación de la
enfermedad.

Control del paciente, de contactos y de medio:

Ante un caso sospechoso de poliomielitis se instauraran de inmediato medidas de
control. Se revisará el estado de inmunización de los contactos familiares y comu-
nitarios más próximos y se tomarán muestras de heces para el análisis de labora-
torio de contactos familiares. Con el fin de detectar la posible transmisión del polio-
virus, se tomarán muestras medioambientales de la zona alrededor del caso.

Control de brotes epidémicos:

Dada la situación epidemiológica actual en Extremadura y España, la existencia
de un solo caso de poliomielitis requiere la implantación de medidas urgentes de
investigación y control del caso, como si de un brote se tratara. Si apareciera más
de un caso se procederá a la definición del territorio epidémico (familia, colegio,
centro de trabajo, municipio, grupo social, etc) y se realizará una descripción tém-
poro-espacial de los casos aparecidos.

Para todo caso se cumplimentará la encuesta epidemiológica de poliomielitis, y
deberá implantarse la búsqueda activa de casos a través de la investigación de los
contactos para asegurarse que ningún caso pasa desapercibido. Se realizarán
contactos diarios con hospitales, laboratorios y colegios con seguimiento activo de
cualquier caso sospechoso, los cuales serán investigados, tratados y analizados
de acuerdo con las recomendaciones dadas anteriormente. Si apareciera más de
una caso, deberá estimarse la eficacia de la vacuna utilizada de acuerdo con los
métodos habitualmente recomendados y se considerará la necesidad de realizar
estudios serológicos.
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Los principios básicos en el control de un brote de poliomielitis son:

• alcanzar un nivel de cobertura de vacunación alto, en la población afectada.
• rápido diagnóstico y tratamiento de los casos.
• rápida investigación y tratamiento de los contactos.

Se revisarán y cumplirán los objetivos de cobertura de vacunación adoptados por
la Organización Mundial de la Salud para la erradicación de la enfermedad.

BIBLIOGRAFÍA:

• Segunda Conferencia sobre Políticas de Inmunización en Europa, Karlovy Vary, 1984
(EUR/ICP/EPI:017).

• Global Eradication of Poliomielitis by the Year 2000. Wkly. Epidem. Rec. 1988;63:161-168.
• Eradication of Poliomielitis. Third Consultation, Genova. 1990. O.M.S. WHO/EPI/POLIO/90.3.
• Consultation on Surveillance of Poliovirus in Europe. 1991. (EUR/ICP/EPI 028).
• Guidelines for the prevention of deformities in polio. 1991. WHO/EPI/POL/ RHB/91.1.
• Sexta Reunión del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunización (EPI), Langen (Ale-

mania), 1992 (EUR/ICP/EPI:012/A).
• Quinta Reunión de Directores Nacionales del Programa Ampliado de Inmunización (EPI),

Copenhagen, 1993 (EUR/ICP/EPI:034).
• The Iniciative of the global eradication of poliomyelitis. 1993.EPI/POL/93.2.
• Acute onset flaccid paralysis. 1993. WHO/MNH/EPI/93.3
• Progress towards the global eradication of poliomyelitis. 1994. WHO/GPV/ POL/94.1.
• Programa Global sobre Vacunas e Inmunización, Organización Mundial de la Salud

(WHO/GPV/95.1)
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R.H.Henderson. Strategies for the global eradication of poliomyielitis by the year 2000. N Engl J
Med 1992 325:1174-9.

• La certificación de la erradicación del poliovirus salvaje en el continente americano. Boletín Epi-
demiológico de la O.P.S. 1994;15:1-3.

• Joseph L. Melnick. Enteroviruses. En: Viral Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed.
A.S.Evans and P.S.Brachman. Plenum Publishing Corporation. 1991.

• Susan E. Robertson. The Inmunological Basis for Immunization 6: Poliomyelitis. World Health
Organization, Geneva 1993.

• Abram S. Benenson. Control of Communicable Diseases in Man. 15ª Edición. American Public
Health Association. 1990.

• Joseph L. Melnick. Live Attenuated Poliovaccines. En: Vaccines. S.A. Plotkin and E.A. Mortimer.
W.B.Saunders Company. 1988.

• Jones Salk and Jacques Drucker. Noninfectious Poliovirus Vaccine. En: Vaccines. S.A. Plotkin
and E.A. Mortimer. W.B.Saunders Company. 1988.

• John F. Modlin. Poliovirus. En: Principles and Practice of Infectious Diseases. Mandel, Doyglas
and Bennet’s. Vol.2. Churchill Livingstone Inc. Fourth edition. 1995.

• Epidemiology & Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. Centers for Disease Control and
Prevention. 1995.

• Poliomyelitis prevention. Recommendation of the Immunization Practices Advisory Comitte
(ACIP). MMWR. 1982;31:No.3.

• Poliomyelitis prevention: Enhanced-potency Inactivated Poliomyelitis Vaccine- Suplementary
Statement Recommendation of the Immunization Practices Advisory Comitte (ACIP). MMWR.
1987;38:No.48.
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Protocolo de Rabia

INTRODUCCIÓN:

Encefalomielitis vírica aguda, casi siempre mortal. La enfermedad está producida
por un virus de la familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus. Seis genotipos distin-
tos de Lyssavirus afectan a mamíferos, pero sólo tres de ellos tienen importancia
en nuestro medio: Genotipo 1: Constituido por el virus clásico y virus vacunales.
Genotipo 5: Virus de los Murciélagos Europeos 1 (EBL1). Genotipo 6: Virus de
Murciélagos Europeos 2 (EBL2). 

El genotipo 1 es de distribución mundial. En él están incluidas las distintas varie-
dades de virus rábico clásico como virus de zorros, virus de murciélagos hemató-
fagos e insectívoros americanos, distintas cepas vacunales (virus fijo), etc. El virus
Lagos bat fue aislado en Nigeria de murciélagos frugívoros, posteriormente se
identifico en otros quirópteros en otras zonas del sur de África. El virus Mokola,
aislado de musarañas del África sub-sahariana, se identificó en dos casos de
enfermedad humana, y posteriormente se ha aislado en perros y gatos africanos
de ahí su importancia epidemiológica. El serotipo Duvenhage se aisló en Sudáfrica
de una persona muerta con signos de encefalitis.

Hasta finales de los años 80 no se describieron los genotipos EBL1 y EBL2. Los
dos se aislaron de quirópteros insectívoros europeos. El serotipo ELB1 se encuen-
tra principalmente en murciélagos de la especie Eptesicus serotinus (antropófilo),
este virus esta filogeneticamente relacionado con el genotipo Duvenhage y su pre-
sencia se ha descrito en murciélagos insectívoros de distintos países europeos,
entre ellos de España. El serotipo EBL2 tiene afinidad por los quirópteros europe-
os del género Myotis, especialmente por la especie Myotis myotis (troglófilos).
Este genotipo esta cercano filogenéticamente al tipo clásico del virus rábico. Se
aisla de murciélagos del norte de Europa aunque en menor número que EBL1.

Todos los animales de sangre caliente pueden ser reservorios de la enfermedad.
En Europa, el principal reservorio es el zorro, seguido por otros pequeños carnívo-
ros salvajes. En otras zonas del mundo son los carnívoros domésticos la principal
fuente de infección y de transmisión para el hombre. También herbívoros domésti-
cos como bóvidos, équidos y óvidos son afectados por la enfermedad aunque epi-
demiológicamente su importancia es baja, pues constituyen fondos de saco de la
cadena igual que ocurre con roedores y lagomorfos.

Un nuevo problema se ha añadido a la extensión de la rabia; lo constituye el aisla-
miento de virus EBL1 y EBL2 en murciélagos insectívoros. El virus de la rabia clá-
sico esta muy extendido entre poblaciones de quirópteros. Es muy conocido el
problema que plantea la enfermedad transmitida por murciélagos hematófagos
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entre el ganado americano. Los murciélagos insectívoros de América también
están afectados por la enfermedad pero sanitariamente no parecen constituir un
problema importante porque mantienen la enfermedad dentro de la población no
afectando a otras especies de mamíferos. En Europa desde los años 50 se diag-
nosticaban casos de rabia en murciélagos insectívoros, los virus aislados eran cla-
sificados como serotipo Duvenhage, a finales de los años 80 mediante técnicas de
anticuerpos monoclonales se escindieron de este serotipo para formar los genoti-
pos EBL1 y EBL2.

Modo de transmisión: La saliva del animal enfermo es el vehículo de infección.
El virus no penetra en piel intacta por lo que es necesario herida o laceración para
su inoculo. Se ha descrito transmisión aérea en circunstancias especiales (aeroso-
les con gran cantidad de virus). El contacto de saliva con mucosas también es
efectivo para la transmisión. La transmisión persona a persona es hipotéticamente
posible aunque sólo se ha descrito en casos de transplantes de cornea. El período
de transmisibilidad sólo se conoce claramente en la especie canina, el virus apare-
ce en saliva entre 3 y 5 días antes de aparecer los síntomas clínicos y durante el
curso de la enfermedad. En el resto de los mamíferos no se conoce con exactitud
el periodo infectivo. En quirópteros se ha descrito la diseminación de virus durante
semanas en animales aparentemente sanos.

El período de incubación por lo general es de 2 a 8 semanas, pero puede ser
muy variable (10 días hasta varios años), dependiendo de la dosis de virus inyec-
tado, tipo y lugar de la herida. 

En España (península e islas) no existe rabia en animales salvajes terrestres desde
1978 (brote de Málaga). Las dos ciudades españolas situadas en el norte de África
(Ceuta y Melilla) presentan casos de rabia en animales domésticos (perros y gatos),
debido a la permeabilidad que existe en sus fronteras con el reino de Marruecos. En
1987 se diagnosticó el primer caso de rabia en murciélagos insectívoros. 

Se considera de notificación obligatoria tanto la rabia humana como la animal.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Presencia en la persona humana de una encefalomielitis que cursa con fiebre,
cefalea, alteraciones sensoriales, parálisis y convulsiones. Hay espasmo de los
músculos de deglución cuando se intenta tragar lo que provoca miedo a beber
agua (hidrofobia). Progresa a coma y muerte por parálisis respiratoria en un plazo
de 10 días después de la aparición de los primeros síntomas.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento del virus en cultivo celular o animal de laboratorio en muestras
procedentes de saliva, líquido cefalorraquideo o tejido del sistema nervioso
central, o,

• Detección de antígenos víricos por el método de inmunofluorescencia directa
en una muestra clínica (preferentemente del cerebro o nervios que circundan
los folículos pilosos de la nuca o de impresiones corneales), o,
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• Identificación de anticuerpos neutralizantes en suero o líquido cefalorraqui-
deo de una persona no vacunada con título > 5. 

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clínicamente y ante-
cedente de agresión por un animal sin que la agresión sea debida a una pro-
vocación previa y siempre que en la agresión haya contacto con la saliva del
animal.

• Caso Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible y confirmada por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La rabia es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su notifi-
cación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que figuran
en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y
declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sospecha de
caso de rabia deberá ser comunicado de forma urgente, mediante teléfono o fax a
la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente investigado por
las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de Salud, cumpli-
mentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas en los animales:

La eliminación de la enfermedad en el hombre depende del control y erradicación
de ésta en los mamíferos. El control de la rabia urbana requiere reducción rápida
de animales susceptibles mediante vacunación periódica (anual) de perros y gatos
y control y eliminación de animales vagabundos. Para la rabia silvestre: Inmuniza-
ción de poblaciones afectadas y control de densidad de población. Las normas de
transporte internacional de animales obligan en países indemnes a prohibir la
introducción de perros y gatos que provengan de áreas infectadas o establecer
una cuarentena larga o exigir certificado de vacunación.

Los animales sospechosos de padecer rabia han de ser sacrificados y sometidos
a diagnóstico de laboratorio, excepto los pertenecientes a la especie canina que
deben ser puestos en observación durante 14 días; si en ese periodo el animal
muriese o desarrollase sintomatología debe ser sometido a pruebas diagnósticas.
Para remisión de muestras a laboratorio se aconseja envío del encéfalo del animal
en una solución de glicerina y solución salina al 50%, a la que se han añadido
antibióticos para impedir crecimiento bacteriano.

Medidas preventivas en el hombre:

• Profilaxis preexposición: Está dirigida a personas con alto riesgo de expo-
sición. En nuestro entorno se utilizarán vacunas obtenidas en cultivo celular,
administradas vía intramuscular en tres dosis (días 0, 7 y 28), confirmando el
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titulo de anticuerpos a los 15 días. Cuando el riesgo de exposición es prolon-
gado se recomienda hacer cada 6 meses pruebas serológicas y si el titulo
baja de 0.5 UI/ml deben recibir una dosis de vacuna de refuerzo.

• Tratamiento postexposición: Cuando se presume de una exposición la
decisión de iniciar el tratamiento se tomará de acuerdo con los siguientes
factores (ver tabla 1): presencia de rabia en la zona donde tuvo lugar el con-
tacto o en la zona donde proviene el animal; especie del animal involucrado;
estado clínico y vacunación del animal, tipo de vacuna; disponibilidad del ani-
mal para observación y resultado de la observación o del diagnóstico si ha
sido sacrificado. De acuerdo con la tabla 2 el tratamiento será:

- Tratamiento local de la herida: lavado inmediato con agua jabonosa. Debe
evitarse la sutura de la herida; si es necesario suturar se infiltrará inmuno-
globulina antirrábica alrededor. Tratamiento antitetánico y/o antibiótico si
es necesario.

- Vacunación: en Europa se utilizan vacunas en cultivo celular, de una
potencia mínima de 2.5 UI/ml. Estas vacunas se consideran seguras e
inmunogénicas.

Tabla 1. Guía para la profilaxis antirrábica después de la exposición.

Notas de aclaraciones a la tabla 1:

1. Durante el período común de retención del animal, que es de 10 días, se
iniciará la aplicación de inmunoglobulina antirrábica y vacuna HDCV al apa-
recer el primer signo de la enfermedad en un perro o gato que haya mordi-
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Tabla 1

ESPECIES ESTADO DEL ANIMAL TRATAMIENTO
EN EL MOMENTO DEL ATAQUE

Perro y gato doméstico Sano y disponible para Ninguno, salvo que el
10 días de observación. animal manifieste rabia1.

Rabioso o sospechoso Inmunoglobulina antirrábica2

de tener la enfermedad. y vacuna antirrábica de vacunas
diploides humanas (HDCV)3.

Se desconoce (escapó). Consultar con la Dirección de salud
correspondiente. Si está indicado
tratamiento se administrarán inmu-
noglobulina antirrábica2 y HDCV3.

Carnívoros salvajes, Considérese rabioso salvo que Inmunoglobulina antirrábica2

mofeta, zorra, las pruebas de laboratorio y HDCV3.
murciélago, demuestren lo contrario.

Otros animales, Considérese individualmente. Consultar a la Dirección de salud correspondiente 
roedores y lagomorfos respecto a la necesidad de profilaxis antirrábica. Las mordeduras de ardillas,
(conejos y liebres) cricetos, cobayos, gerbos, ratas, ratones y otros roedores, conejos y liebres, casi

nunca requieren profilaxis antirrábica.



do a alguna persona. El animal sintomático debe ser sacrificado inmediata-
mente y sometido a prueba para confirmar el diagnóstico.

2. Si no se cuenta con inmunoglobulina antirrábica utilícese suero antirrábico
de origen equino. No debe excederse de la dosis recomendada.

3. Las reacciones locales a la vacuna son comunes pero no constituyen con-
traindicación para continuar el tratamiento. Si las pruebas de anticuerpos
fluorescentes hechas en el animal son negativas se debe interrumpir la
vacunación.

4. Es necesario sacrificar y estudiar el animal tan pronto sea posible. No se
recomienda conservarlo en observación.

Tabla 2. Pauta de vacunación antirrábica: Vacuna en cultivo celular.

Tabla 2

VÍA REGIÓN DOSIS Nº DOSIS DÍAS

Intramuscular Deltoides 1 1 ml 5 0, 3, 7, 14, 30

Intramuscular abreviada Brazos y deltoides 2 1 ml 4 0, 7, 21 3

Intradérmica Antebrazo y brazo 0.1 ml 8 0, 3, 7, 30, 90 4

Notas de aclaraciones a la tabla 2: 

1. En niños en la región anterolateral del muslo. Nunca en glúteos
2/3. Una dosis en el brazo derecho y otra en el izquierdo en el día 0, y el resto

en región deltoidea
4. Dos dosis en distinto sitio los días 0,3,7.

BIBLIOGRAFÍA:
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• National Association of State Public Health Veterinarians. Compendium of Animal Rabies Con-
trol, 1992. MMWR 1992; 41:1-8.

• National Association of State Public Health Veterinarians. Compendium of Animal Rabies Con-
trol, 1995. MMWR 1995; 44:1-9.

• Rodriguez-Ferri EF. Estado actual de la rabia animal, con especial referencia a España. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1987.

• WHO. Expert Committee on Rabies. Eighth Report. 1992. WHO Technical Report Series nº 824.
• WHO. Workshop on Genetic and Antigenic Molecular Epidemiology of Lissaviruses. Veterinary

Public Health Unit, 1994.
• WHO. Veterinary Public Health. Human Rabies in The Americas. Wkly Epidemiol Rec

1995;68(37):264-6.
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Protocolo de Rubéola y rubéola congénita

INTRODUCCIÓN:

El virus de la rubéola fue aislado por Parkman y Weller en 1962, y es un Togavirus
del género Rubivirus. Está muy relacionado con los arbovirus del grupo A. Es un
virus RNA, con un sólo tipo antigénico que no da reacciones cruzadas con otros
miembros del grupo de togavirus. Es relativamente poco estable y es inactivado
por los lípidos, tripsina, formalina, la luz ultravioleta, pH alto, el calor y la amantadi-
na. El virus de la rubéola, capaz de producir una enfermedad exantemática en las
personas susceptibles, puede producir anomalías en el desarrollo del feto produ-
ciendo un síndrome de rubéola congénita con frecuencia elevada en niños nacidos
de mujeres que sufrieron la enfermedad durante los primeros meses de embarazo.
Ambas formas (rubéola y rubéola congénita) son de notificación obligatoria y
serán presentadas separadamente.

El reservorio es el hombre enfermo y el modo de transmisión es por vía aérea o
por contacto directo de con personas infectadas. Puede transmitirse a partir de
casos subclínicos (aproximadamente entre el 30-50% de todas las infecciones de
rubéola). Los niños con síndrome de rubéola congénita pueden expulsar una gran
cantidad de virus por sus secreciones durante varios meses, pudiendo transmitir la
infección a sus contactos. Estos niños continúan eliminando virus a pesar de tener
altos títulos de anticuerpos neutralizantes, fenómeno aún no explicado.

El período de incubación es de 12 a 23 días. La rubéola es sólo moderadamente
contagiosa. Es más transmisible cuando existe el exantema, pero puede transmi-
tirse desde 7 días antes de su inicio hasta 5-7 días después. En zonas templadas la
incidencia de enfermedad es mayor al final del invierno y principio de la primavera.

La susceptibilidad es general, a partir de que el recién nacido ha perdido los anti-
cuerpos maternos.

Síndrome de Rubéola Congénito (SRC):

La rubéola puede ocasionar grandes daños si ocurre en el comienzo del embara-
zo, produciendo muerte fetal, parto prematuro o defectos congénitos. Lo más
común son los abortos espontáneos y partos prematuros. La severidad de los
efectos del virus de la rubéola sobre el feto dependen fundamentalmente del tiem-
po de gestación en que ocurre la infección.

Más del 85% de los niños infectados en el primer trimestre del embarazo pueden
encontrarse afectados después del nacimiento. Los efectos son raros cuando la
infección ocurre a partir de la 20 semana de gestación. La infección congénita con el
virus de la rubéola puede afectar virtualmente a todos los órganos. Las manifestacio-
nes más comunes son: sordera, defectos oculares, Defectos cardíacos, Anomalías
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neurológicas y otras anomalías (lesiones óseas, esplenomegalia, hepatitis y púrpura
trombocitopénica). Las manifestaciones del SRC pueden retrasarse de 2 a 4 años.

La diabetes mellitus que aparece al final de la infancia ocurre frecuentemente en
niños con SRC. Una encefalopatía progresiva que asemeja una panencefalitis
esclerosante subaguda ha sido observada en algunos niños mayores con SRC.

La vacuna de la rubéola es de virus atenuados. No contiene proteínas del huevo.
Es segura y muy inmunógena, ocurriendo seroconversión en el 95% de los vacu-
nados. Se introdujo en España en 1979, dirigida a las niñas de 11 años y con la
finalidad de prevenir el Síndrome de Rubéola Congénito. En 1981 se introdujo la
vacunación triple vírica dirigida a niñas y niños de 15 meses y con el fin de contro-
lar las enfermedades incluidas en dicha vacuna.

La rubéola se empezó a declarar al sistema E.D.O en 1982, por lo que no se tie-
nen datos anteriores a la vacunación que permitan valorar su efecto. En 1985 la
incidencia de la enfermedad presenta un descenso rápido, manteniendo a partir
de entonces una tendencia descendente. En 1994 la enfermedad había disminui-
do en un 96% su incidencia con respecto a los primeros años de declaración.

No se notificaban los casos que ocurren de Síndrome de Rubéola Congénita, pero
desde 1980, con la incorporación de la 9º CIE en los registros de mortalidad, se
tienen datos del número de defunciones por dicho síndrome en la rúbrica 771.0.
Según estos datos se han registrado: 4 defunciones en 1980, 1 defunción en los
años 82, 83, 84, 86 y 87, ninguna defunción en los años 81, 85, 89 y 90 y 2 defun-
ciones en los años 88 y 91.

A) RUBEOLA POST-NATAL

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por los siguientes hallazgos clínicos:

• comienzo agudo de exantema generalizado maculopapular,
• fiebre >37,3º C,
• artralgia/artritis o linfadenopatía o conjuntivitis.

Los casos con hallazgos compatibles con la definición de caso de sarampión son
excluidos. También son excluidos los casos con serología compatible con infección
reciente por el virus del sarampión.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus de la rubéola, o, aumento significativo en el nivel de anticuer-
pos frente a rubéola mediante un método serológico estándar, o, test positivo sero-
lógico de Anticuerpos IgM de rubéola.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso sospechoso/probable: Coincidente con los criterios de definición clí-
nica de caso, sin confirmación virológica o serológica, y que no está epide-
miológicamente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.
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• Caso confirmado: Todo caso que está confirmado por laboratorio o con
hallazgos de la definición clínica de caso y epidemiológicamente relacionado
con un caso confirmado por laboratorio.

Con el fin de valorar la interrupción de la transmisión indígena del virus, los casos
se clasificarán en autóctonos e importados.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunación, se considerará
caso evitable al observado en un habitante español, no vacunado o deficiente-
mente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

B) SÍNDROME DE RUBÉOLA CONGÉNITO (SRC):

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad del recién nacido como consecuencia de una infección de rubéola
intra-útero y que se caracteriza por los siguientes síntomas:

a) Cataratas/glaucoma congénito, enfermedad cardíaca congénita, pérdida de
audición, retinopatía pigmentaria.

Síntomas asociados pueden ser:

b) Púrpura, esplenomegalia, ictericia, microcefalia, retraso mental, meningo-
encefalitis, osteopatía.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus de la rubéola, o, demostración de anticuerpos IgM específi-
cos de rubéola, o, un nivel de anticuerpos de rubéola en el niño que se mantiene
por encima y más allá de lo esperado, como consecuencia del traspaso pasivo de
anticuerpos de la madre al niño (es decir, un título IH de rubéola que no disminuye
al ritmo esperado de una dilución doble al mes).

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso posible: Caso con algún hallazgo incluido en la definición clínica pero
no que no cumple los criterios de caso compatible.

• Caso compatible: Caso no confirmado por laboratorio y que registra dos
complicaciones cualquiera de las relacionadas en el apartado A) anterior, o
una del apartado A) y otra del B).

• Caso confirmado: Caso clínicamente compatible confirmado por laboratorio.

Se considerará caso evitable al observado en un niño cuya madre estuviera no
vacunada sin ninguna causa que lo justifique o hubiese sido previamente testada y
reconocida como susceptible a rubéola.

MODO DE VIGILANCIA:

La rubéola es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
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dos. Toda sospecha de caso de rubéola deberá ser comunicado mediante dichos
impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente investiga-
do por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área,
cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

El síndrome de rubéola congénita se considera enfermedad de notificación por
sistemas especiales (registro de casos). Para su vigilancia es imprescindible una
vigilancia activa de registros de nacimiento, altas hospitalarias, registros de servi-
cios de obstetricia y laboratorios. Esta vigilancia de realizará por las unidades de
vigilancia epidemiológica de las Direcciones de Salud, al menos con periodicidad
semestral, realizando la investigación de los casos detectados cumplimentando la
correspondiente encuesta epidemiológica,  y que serán remitidas al registro de
casos, situado en el Servicio de Epidemiología.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

La principal estrategia para la eliminación del SRC es interrumpir la transmisión de
rubéola alcanzando y manteniendo altos niveles de inmunización entre los niños
mediante la vacunación sistemática. La vacuna de rubéola está incluida en el
Calendario oficial de vacunaciones infantiles de Extremadura, en forma combinada
con sarampión y parotiditis (triple vírica)

El sistema de vigilancia epidemiológica debería ser capaz de detectar los casos de
enfermedad que se produzcan, recogiendo en cada caso los datos epidemiológi-
cos básicos que permitan conocer las características epidemiológicas de presen-
tación de la enfermedad, el estudio de la ruptura de transmisión de la enfermedad
e investigación detallada de los casos producidos tras un período de ruptura, y el
estudio detallado de los casos aislados que no van seguidos de la producción de
nuevos casos, ya que nos llevará a definir las condiciones en las que se ha alcan-
zado una inmunidad de grupo suficiente para romper la transmisión.

Se realizará una encuesta epidemiológica en cada uno de los casos producidos
instaurando de forma inmediata medidas de control necesarias.

En los casos sospechosos de SRC, mientras se está pendiente de recibir la confir-
mación por laboratorio, los niños serán atendidos por personal en los que se tenga
seguridad que son inmunes. La confirmación mediante aislamiento del virus puede
ser obtenida a partir de secreciones nasofaríngeas o de orina. La confirmación
serológica puede obtenerse mediante demostración de la presencia de IgM en
sangre del cordón. En algunos niños con SRC el virus puede persistir y ser aislado
durante el primer año de vida, por lo que será necesario tomar precauciones
durante este primer año a no ser que se obtengan cultivos negativos de orina o
secreciones nasofaríngeas.

Control de brotes epidémicos:

El control de los brotes continúa jugando un papel importante en la eliminación del
SRC, a inmediata respuesta ante un brote puede interrumpir la cadena de transmi-
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sión y aumentará la cobertura de vacunación en las personas que, de otra forma,
no estarían protegidas.

• Definición de brote: En principio de adoptará la definición de brote de la
O.M.S: cuando ocurren dos o más generaciones en la transmisión. Sin
embargo esta definición se irá haciendo más estricta a medida que la inci-
dencia de la enfermedad vaya disminuyendo llegando a definir un brote
como la existencia de un caso confirmado de rubéola, de acuerdo con la defi-
nición de caso previamente descrita, y se instauraran de forma inmediata las
medidas de control.

• Definición de territorio epidémico: Lugar exacto de la producción del caso
y características del territorio: Difusión témporo-espacial: Descripción detalla-
da de familia, colegio, centro de trabajo, municipio.

• Difusión témporo-espacial: Descripción detallada de la distribución de los
casos en el tiempo y en espacio.

• Identificación del caso índice: Primer caso identificado. Siempre que sea
posible se intentará confirmar el caso por laboratorio. Si no es posible confir-
mar el caso índice sería conveniente confirmar algún otro caso mediante labo-
ratorio, confirmación que generalmente es mediante estudio serológico
(aumento significativo de anticuerpos IgG o presencia de anticuerpos IgM).
Aunque es importante la confirmación de casos de rubéola por laboratorio, las
medidas de control deberán implantarse antes de la confirmación serológica.

• Identificación de nuevos casos: Se realizará una búsqueda activa de
casos a través de los contactos del caso índice: compañeros de aula en el
colegio, compañeros de juego, convivientes en la misma casa, compañeros
de trabajo en el caso de adultos.

Realización de la encuesta epidemiológica en cada caso.

• Búsqueda activa de susceptibles: en el entorno de los casos que vayan sur-
giendo recogiendo información de los mismos, preferentemente la relacionada
con su estado de vacunación y antecedentes de haber pasado la enfermedad.
El estado vacunal deber ser determinado con la mayor precisión posible,
mediante petición del documento acreditativo de vacunación. Identificar los con-
tactos de embarazadas, especialmente los del primer trimestre del embarazo.

• Inmunización de susceptibles: Se ofertará la vacunación a todas las perso-
nas a riesgo que no tengan evidencia de inmunidad confirmada por laborato-
rio o documento que acredite haber recibido la vacunación después del pri-
mer año de vida. Aquellas personas que no hayan sido vacunadas por existir
contraindicaciones para la vacunación o por motivos ideológicos, serán
excluidas del territorio epidémico durante 3 semanas después del inicio del
exantema en el último caso del brote.

• Estudio de eficacia vacunal: Una de las mejores situaciones para medir la
eficacia vacunal es a partir de las tasas de ataque observadas en un brote de
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rubéola en una comunidad cerrada. Pero un programa de vacunación no sólo
tiene un efecto directo sobre los sujetos vacunados sino que también tiene
un efecto indirecto, a nivel individual, y un efecto total y medio a nivel de
población. A partir de un brote se pueden estudiar los distintos parámetros de
eficacia y efectividad de una vacuna, basándose en modelos epidémicos
dinámicos de enfermedades agudas de transmisión directa. Para ello se pre-
cisa conocer el número de casos y no casos existentes en el brote y dentro
de ellos el número de vacunados y no vacunados. El estado de vacunación
tendrá que ser confirmado mediante la presentación de la cartilla de vacuna-
ción; aquellos casos con estado de vacunación desconocido serán elimina-
dos del análisis. Se realizará el cálculo de los distintos parámetros de efecti-
vidad: directa, indirecta, total y media.
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Protocolo de Sarampión

INTRODUCCIÓN:

El virus del sarampión pertenece a la familia de los Paramyxovirus, género Morbili-
virus. Es rápidamente inactivado por el calor, la luz, un pH ácido, el éter y la tripsi-
na, es destruido en el estómago y tiene una corta supervivencia (<2 horas) en el
aire, o en objetos y superficies contaminadas.

El reservorio es el hombre enfermo, y no se ha demostrado el estado de portador
asintomático.

El mecanismo de transmisión es fundamentalmente de persona a persona por
diseminación de gotitas de Pflügge. La transmisión aérea en forma de aerosoles
ha sido descrita en lugares cerrados (ej. consultas pediátricas) durante 2 horas
después que una persona infectada haya estado en la zona.

El período de incubación varía de 7 a 18 días desde la exposición al comienzo
de la fiebre, generalmente 14 días hasta que aparece el exantema. En zonas tem-
pladas la enfermedad ocurre principalmente al final del invierno y en primavera. En
las épocas prevacunales se describía un componente cíclico bianual típico. La
susceptibilidad es generalizada para todas las personas que no han padecido la
enfermedad o que no han sido inmunizadas.

Las vacunas utilizadas contra el sarampión son vacunas de virus vivos atenua-
dos, algunas de las cuales contienen una pequeña cantidad de proteínas de ori-
gen aviar. La mayoría de los estudios han demostrado protección en el 95% o más
de los niños vacunados a los 15 meses de edad o mayores. La eficacia de la
vacuna puede disminuir de forma importante en vacunados entre los 12-14 meses,
probablemente por la persistencia de anticuerpos maternos.

La vacuna antisarampión, en su forma monovalente, se introdujo en nuestro país
en 1978; en 1981 se introdujo la vacuna triple vírica (sarampión-rubéola-parotidi-
tis). Las coberturas de vacunación fueron aumentando de forma paulatina alcan-
zándose hacia 1985 coberturas próximas al 80%. El número de casos anuales
declarados de enfermedad ha disminuido, en los últimos 5 años, un 87% compara-
do con el nivel medio de casos declarados en la época prevacunal.

Tras la consolidación del programa de vacunación infantil y el mantenimiento de
altas coberturas vacunales, la incidencia del sarampión ha experimentado una
gran disminución al mismo tiempo que se pone de manifiesto un cambio en el
patrón epidemiológico de la enfermedad. A partir de 1987, y después de las epide-
mias de 1983 y 1986, las altas coberturas de vacunación alcanzadas provocan un
descenso importante en la notificación de casos con una incidencia acumulada
media anual de 90,8 por 100.000 (35.146 casos). Esta disminución continúa
detectándose en los últimos años alcanzando una cifra de 4,7 por 100.000 en
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1997 (1.838 casos) y de 1,13 en 1998 (446 casos). En Extremadura durante el
año 2002 sólo se notificaron 3 casos (tasa 0,09 por cien mil habitantes), mientras
que en el 2003 no se confirmó ningún caso.

CLASIFICACIÓN DE LOS CASOS:

• Caso sospechoso: Todo caso que cursa con exantema máculopapular, fie-
bre alta y alguno de los siguientes síntomas: tos o coriza o conjuntivitis.

• Caso confirmado por laboratorio:
- con diagnóstico virológico de la infección siendo el criterio diagnóstico de

elección la detección indirecta a través de la presencia de anticuerpos
específicos en muestras de suero: IgM específica, o 

- con vínculo epidemiológico: todo caso sospechoso, que no ha podido ser
estudiado por laboratorio para su confirmación serológica y que ha estado
en contacto con un caso de sarampión confirmado serológicamente y en
el cual el exantema se inició entre 7-18 días antes del caso actual. 

• Caso compatible o confirmado clínicamente: Todo caso que cumple los
criterios de definición clínica en el que no ha sido posible recoger muestras
para su confirmación por laboratorio y que no está vinculado epidemiológica-
mente a un caso confirmado por laboratorio. Estos casos representan un fra-
caso del sistema de vigilancia al no poderse ni confirmar ni descartar la infec-
ción por el virus del sarampión.

• Caso descartado (no-sarampión): Todo caso sospechoso en el que tras
una investigación completa, incluida la obtención de muestras para análisis
de laboratorio, los resultados del mismo han sido negativos.

• Caso importado: Todo caso confirmado de sarampión cuyo exantema se ini-
cia en un período de 18 días de su llegada de otro país, asegurándose que
no está vinculado epidemiológicamente con ningún caso autóctono. Con el
mismo criterio puede definirse caso importado extracomunitario.

MODO DE VIGILANCIA:

El sarampión es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda.

Toda sospecha de caso de sarampión deberá ser comunicado mediante teléfono o
fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, en un plazo no superior a 24
horas desde su detección, a la Dirección de Salud de Área, y esta al Servicio de Epi-
demiología. Esta notificación urgente, no exime de la notificación, además, semanal
e individualizada, con la información contenida en la ficha epidemiológica.

La aparición de un caso sospechoso se considerará BROTE y será investigado
por las Unidades de Vigilancia Epidemiológica de la Dirección de Salud del Área,
la cuales requerirán, si fuera preciso, la ayuda de los Equipos de Atención Primaria
así como de los centros hospitalarios que proceda, cumplimentando la ficha epide-
miológica correspondiente.
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Investigación del caso sospechoso:

a) Una vez recibida la notificación en el Servicio de Epidemiología, este asig-
nará a cada caso sospechoso un código que identifique la enfermedad, la
provincia y el número del caso; este número del caso será correlativo para
cada provincia.

b) Todo caso sospechoso será investigado por la Unidad de Vigilancia Epi-
demiológica de la Dirección de Salud del Área, siendo estas las respon-
sables de la realización de todos los pasos indicados a continuación. El
inicio de la investigación no ha de ser posterior a las 48 horas de ser
notificado.

c) Se cumplimentará la encuesta epidemiológica.
d) Se recogerán la siguientes muestras clínicas para el diagnóstico de labo-

ratorio:

- Suero: A todos los casos sospechosos se le tomarán 5 ml. de sangre por
venopunción en un tubo estéril debidamente identificado, esta muestra de
sangre se recogerá entre el 4º-8º día de iniciado el exantema y nunca
en un tiempo superior a 28 días tras el exantema. Ante la menor sospecha
de que la realización de la toma de muestra de sangre a partir del cuarto
día de inicio del exantema pueda dar lugar a la no realización de la mis-
ma, se tomará la muestra en el mismo día de la visita al médico, indepen-
diente de los días transcurridos desde que se inició el exantema. La san-
gre puede almacenarse o transportarse al laboratorio a 4-8ºC por un tiem-
po no superior a 24 horas, antes de obtener el suero, NO CONGELAR la
sangre completa. Puede obtenerse el suero por centrifugación y, una vez
obtenido, será transportado al laboratorio en el menor tiempo posible y
siempre inferior a 48 horas. Si no es así se puede almacenar a 4-8ºC
durante un tiempo máximo de 7 días. Si por algún motivo se fuera a alma-
cenar durante mas tiempo deberá hacerse a -20ºC. 

- Orina: Se tomarán muestras para aislamiento en todos los casos con-
firmados de presentación aislada y de al menos un caso de cada cade-
na de transmisión. Las muestras serán recogidas tan pronto como sea
posible después del inicio del exantema y en un tiempo no superior
a 7 días, en un frasco estéril, preferiblemente de la mañana, transpor-
tándolas inmediatamente antes de 48 horas, y por el medio más rápi-
do posible y acompañada de acumuladores de hielo, SIN CONGELAR;
si el transporte no es posible en las siguientes 48 horas, centrifugar la
orina inmediatamente a 2.500xg durante 15 minutos a 4ºC, descartar
el sobrenadante y resuspender el sedimento en 1 ml. de medio de trans-
porte vírico o de medio de cultivo celular (MEM, DMEM, RPMI o cual-
quier otro) con antibióticos (100 u/ml de penicilina, 100 µg/ml de estrep-
tomicina), el pellet obtenido puede ser almacenado a 4ºC y transpor-
tado en 48 horas al laboratorio. Alternativamente puede congelarse a
menos 70ºC y transportado en hielo seco.

- Exudado nasofaríngeo Las muestras pueden tomarse por aspiración,
lavado o mediante hisopo de las mucosas. Serán colocadas en medio de
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transporte vírico y transportadas con acumuladores de hielo (entre 4 y
8ºC) en menos de 48 horas. Se procede a su centrifugación, resuspen-
sión, congelación y transporte como en el caso de las muestras de orina.

Se prestará especial atención a los tiempos mínimos y máximos adecuados para
la recogida de las muestras así como su envío al laboratorio de referencia del hos-
pital Infanta Cristina, donde se procesarán, y/o almacenarán y/o enviaran al Cen-
tro Nacional de Microbiología (Majadahonda) para el aislamiento del virus.

Las muestras irán siempre acompañadas de una copia de la encuesta epidemiológi-
ca.

e) Confirmación del caso por el laboratorio de referencia del Hospital Infan-
ta Cristina (Badajoz). Los resultados del laboratorio, para clasificar el caso,
deberán estar disponibles, a ser posible, en 24 horas y nunca más de 7
días después de su envío.

f) Una vez confirmado el caso por laboratorio se comunicará urgentemente
al Servicio de Epidemiología y se completará su investigación por la Unidad
de Vigilancia Epidemiológica de la Dirección de Salud del Área mediante los
pasos siguientes:

- Búsqueda de la fuente de infección: Se buscará todo posible contacto con
un caso confirmado de sarampión en los 7-18 días precedentes al inicio
del exantema. Si no se detecta contacto indagar posibles situaciones o
lugares de exposición: guarderías, colegios, centros de trabajo, lugares de
reunión lúdicos o deportivos, viajes, etc.

- Localización y seguimiento de los contactos: Personas que han estado
expuestas a un caso confirmado por laboratorio o con vínculo epidemioló-
gico durante su periodo de infectividad (4 días antes y 4 días después del
inicio del exantema); la transmisión es más probable que ocurra en luga-
res cerrados e instituciones. Investigar sus antecedentes de vacunación y
realizar seguimiento de los potencialmente susceptibles hasta 18 días
después del inicio del exantema del caso. 

- Adopción de las medidas de control: Ante cada caso se estudiará la pobla-
ción a riesgo y en función del ámbito en que se ha producido el caso, la
edad de los contactos, sus antecedentes de vacunación y su posible sus-
ceptibilidad, se aplicarán las medidas de control y /o vacunación. Siempre
que sea posible se recomienda la exclusión de susceptibles del entorno
donde se ha producido el caso.

- Clasificación definitiva del caso: descartado, confirmado por laboratorio o
con vinculo epidemiológico y confirmado clínicamente o compatible. En fun-
ción de su origen se clasificará en autóctono, importado o extracomunitario. 

Medidas preventivas:

La medida preventiva más eficaz es la vacunación. En Extremadura el calendario
oficial de vacunaciones contempla, a partir del 1 de enero de 2.001 la vacunación
con dos dosis de vacuna frente a sarampión junto con vacuna frente a rubéola y
parotiditis en forma de triple vírica, en las edades de 15 meses y 6 años.
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CONTROL DE BROTES EPIDÉMICOS:

La aparición de un único caso confirmado se considerará como brote epidémico.

• Definición de territorio epidémico: Lugar exacto de la producción del caso
y características del territorio: Descripción detallada de familia, colegio, cen-
tro de trabajo, municipio;

• Difusión témporo-espacial: descripción detallada de la distribución de los
casos en el tiempo y en espacio.

• Identificación del caso índice: Primer caso identificado. Siempre que
sea posible se intentará confirmar el caso por laboratorio. Si no es posi-
ble confirmar el caso índice sería conveniente confirmar algún otro caso
mediante laboratorio, confirmación que generalmente es mediante estu-
dio serológico (aumento significativo de anticuerpos IgG o presencia de
anticuerpos IgM).

• Identificación de nuevos casos: Se realizará una búsqueda activa de
casos a través de los contactos del caso índice: compañeros de aula en el
colegio, compañeros de juego, convivientes en la misma casa, compañeros
de trabajo en el caso de adultos, niños que compartieron la sala de espera
de la consulta pediátrica.

• Búsqueda activa de susceptibles: en el entorno de los casos que vayan
surgiendo recogiendo información de los mismos, preferentemente la rela-
cionada con su estado de vacunación y antecedentes de haber pasado la
enfermedad. El estado vacunal deber ser determinado con la mayor pre-
cisión posible, mediante petición del documento acreditativo de vacuna-
ción.

• Inmunización de susceptibles: Una vez confirmada la existencia de un bro-
te la prevención de la diseminación del sarampión depende de la rápida
vacunación de los susceptibles. Las medidas de control no deben posponer-
se a la obtención de los resultados de laboratorio de los casos sospechosos,
ya que la eficacia de los resultados va en función de la rapidez de la actua-
ción.

En función del patrón epidemiológico del sarampión en la zona y de las
coberturas de inmunización existentes se recomendará la vacunación de
contactos que no hayan sido vacunados y no refieran antecedentes de haber
pasado la enfermedad, en función de la edad:

- en niños >6 meses y <12 meses se valorará la posibilidad de adelantar la
fecha de primovacunación, a estos niños se les administrará una nueva
dosis de vacuna triple vírica a los 15 meses de edad.

- en sujetos >12 meses y los nacidos después de 1975 se valorará la admi-
nistración de una dosis de vacuna triple vírica. Se considera que los suje-
tos nacidos antes de 1975 presentan inmunidad natural frente a saram-
pión dada la alta incidencia de enfermedad durante esos años, previos a
la introducción de la vacunación. Este límite superior en la edad de vacu-
nación de los contactos podrá modificarse de acuerdo a las características
epidemiológicas de la enfermedad en la zona.
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Aquellas personas que no hayan sido vacunadas por existencia de complica-
ciones frente a la vacunación u otros motivos y en las que no conste antece-
dentes previos de enfermedad, serán excluidas del territorio epidémico
durante dos semanas después del inicio del exantema en el último caso del
brote. En caso de vacunarse durante este período podrán ser readmitidas
inmediatamente.

• Estudio de eficacia vacunal: Una de las mejores situaciones para medir la
eficacia vacunal es a partir de las tasas de ataque observadas en un brote de
sarampión en una comunidad cerrada. Pero un programa de vacunación no
sólo tiene un efecto directo sobre los vacunados sino que también tiene un
efecto indirecto, a nivel individual, y un efecto total y medio a nivel de pobla-
ción.

A partir de un brote se pueden estudiar los distintos parámetros de eficacia y efec-
tividad de una vacuna, basándose en modelos epidémicos dinámicos de enferme-
dades agudas de transmisión directa. Para ello se precisa conocer el número de
casos y no casos existentes en el brote y el número de vacunados y no vacunados
en cada grupo. El estado de vacunación tendrá que ser confirmado mediante la
presentación de la cartilla de vacunación; aquellos casos con estado de vacuna-
ción desconocido serán eliminados del análisis. Se realizará el cálculo de los dis-
tintos parámetros de efectividad: directa. indirecta, total y media.
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Protocolo de Sífilis

En la nueva lista de enfermedades de declaración obligatoria se incluyen separa-
damente la sífilis (considerada enfermedad de declaración semanal individualiza-
da) y la sífilis congénita (de declaración por sistemas especiales). Por esta
razón, se tratan ambas entidades de forma separada.

A) PROTOCOLO DE SÍFILIS:

INTRODUCCIÓN:

La sífilis, también denominada lúes, es una enfermedad de transmisión sexual
cuyo agente causal es Treponema pallidum. 

El reservorio es exclusivamente humano.

La fuente de infección son los exudados de las lesiones de la piel y mucosas de
las personas infectadas. También la saliva, el semen, la sangre y las secreciones
vaginales.

El mecanismo de transmisión es fundamentalmente por contacto directo con las
lesiones durante las relaciones sexuales, y raramente por contactos extragenitales
(como besos, felaciones).

El período de incubación es de 2 a 4 semanas, aunque se han descrito periodos
de incubación entre 9 a 90 días.

El período de transmisibilidad: la enfermedad es contagiosa en la fase primaria
y secundaria.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Es una treponematosis aguda y crónica, que puede ocasionar una clínica muy
variable. La enfermedad evoluciona en fases:

• Sífilis primaria: Alrededor de dos semanas después del contagio, aparece
una lesión erosivo-ulcerativa única, muy superficial, indurada, no dolorosa en
el lugar de la inoculación, que constituye el llamado chancro sifilítico. Se
localiza en la zona del contacto sexual (normalmente en los genitales, boca o
ano). Va acompañado de adenopatías regionales. Alrededor de un mes mas
tarde, el chancro remite espontáneamente.

• Sífilis secundaria: Después de seis semanas de la desaparición del chan-
cro, aparecen las manifestaciones generalizadas de la sífilis. Estas son debi-
das a la diseminación hematógena del treponema. La manifestación más
precoz es la roséola sifilítica (exantema generalizado, no pruriginoso, ni des-
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camativo y recidivante, que afecta al tronco y raíz de los miembros). Desapa-
rece espontáneamente en el plazo de un mes.

Después de 4 a 12 meses del comienzo de la enfermedad pueden aparecer las
sifílides (pápulas indoloras, no pruriginosas e induradas) y las afectaciones visce-
rales (óseas, hepáticas, articulares, adenopatías, etc.). Estas lesiones pueden ir
acompañadas de sensación de mal estado general y fiebre.

• Sífilis tardía: Suele aparecer después de 10 a 30 años de haberse contagia-
do. Se caracteriza por manifestaciones cutáneo-mucosas (gomas superficia-
les y profundas), como también, por afectaciones viscerales (cardio-vascula-
res o neurológicas).

• Sífilis latente: es el período de la enfermedad en que el agente etiológico se
encuentra en la persona infectada, sin producir síntomas ni signos clínicos.
Las pruebas serológicas, sí detectan anticuerpos frente al treponema.

Se denomina a la sífilis primaria y secundaria como sífilis benigna, ya que cursa
con lesiones curables que no dejan cicatriz. La sífilis tardía es grave, cursa con
lesiones destructivas y, aunque pueden curar con tratamiento correcto, deja
secuelas graves.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

Sífilis primaria y secundaria:

• Demostración del agente causal por microscopía de campo oscuro o por
inmunofluorescencia directa de las secreciones de las lesiones primarias o
secundarias, o,

• Pruebas serológicas inespecíficas (V.D.R.L. o R.P.R.) y treponémicas positi-
vas (F.T.A.-Abs o M.H.A.-TP).

Sífilis tardía:

• Demostración del agente causal por microscopía de campo oscuro o por
inmunofluorescencia directa de las lesiones (gomas), o, 

• Prueba serológica inespecífica (V.D.R.L.) y/o específica positiva en líquido
cefalorraquídeo (neurosífilis).

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable:

- Sífilis primaria y secundaria: Enfermedad clínicamente compatible con
pruebas serológicas inespecíficas positivas.

- Sífilis tardía: Enfermedad clínicamente compatible con este período y
pruebas serológicas inespecíficas y/o treponémicas positivas.

Se sospechará de neurosífilis delante de algunas de estas circunstancias:

- Proceso de un año o más de evolución con alteración del LCR (aumento
de leucocitos y proteínas), pero con V.D.R.L. negativo.
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- Presencia de síntomas o signos clínicos de neurosífilis, que no se puedan
explicar por otras etiologías.

- Sífilis latente: Paciente asintomático, con serología treponémica positiva,
que no presenta sífilis primaria, ni secundaria, ni tardía.

• Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible, confirmada por laborato-
rio, en todos los tipos o estadios.

MODO DE VIGILANCIA:

La sífilis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación requie-
re la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impreso de
declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declarados.
Toda sospecha de caso de sífilis deberá ser comunicado mediante dichos impre-
sos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente investigado por
las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área, cum-
plimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Para la sífilis, como para todas las enfermedades de transmisión sexual, se deben
combinar medidas generales para fomento de la salud (educación sexual) y provi-
sión de medios diagnósticos y fomento de su empleo.

Control del paciente, de contactos y del medio:

Es fundamental en el control de la sífilis tanto el diagnóstico y tratamiento precoz
del paciente como la investigación de contactos. Los contactos identificados de
casos confirmados de sífilis precoz deben ser sometidos también a tratamiento. La
aplicación de Penicilina G de acción prolongada (benzatina) en una sola dosis de
2,4 millones de unidades el día de diagnóstico asegura la eficacia del tratamiento
para la sífilis primaria incluso si el paciente no regresa a control. La realización de
test serológicos repetidos a 3 y 6 meses es de gran importancia para asegurar un
tratamiento adecuado.

B) PROTOCOLO DE SÍFILIS CONGÉNITA:

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad del recién nacido que traduce la infección intrauterina de Treponema
pallidum. El reservorio es humano y la fuente de infección es la sangre infecta-
da de una mujer embarazada. El mecanismo de transmisión es a través de la
placenta durante el período de gestación.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

En la sífilis congénita se distinguen dos estadíos: 
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• Sífilis congénita precoz: Aparición de síntomas durante los dos primeros
años de edad. En la actualidad este cuadro es raro. Los casos graves se mani-
fiestan clínicamente en el momento del parto. Puede manifestarse como coriza
sifilítica, erupciones cutáneas(pénfigo sifilítico), hepatoesplenomegalia acom-
pañada de ictericia, pseudo-parálisis de Parrot, anemia y edema generalizado.

• Sífilis congénita tardía: Transcurridos dos años de vida se desarrolla una sin-
tomatología diversa. Aparecen los estigmas sifilíticos como: queratitis intersti-
cial (el más frecuente y más grave), sordera (afectación VIII par craneal), tibia
en sable, protuberancia frontal, dientes de Hutchinson, nariz en silla de mon-
tar, sinovitis de rodillas (articulaciones de Clutton) y rágades periorificiales.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Demostración del agente causal por microscopía de campo oscuro o por
inmunofluorescencia directa en muestras de lesiones, placenta o cordón
umbilical.

• Prueba treponémica positiva (FTA-Abs antiIgM).

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Infección en el momento del parto en un recién
nacido de madre con sífilis, que no está medicada o medicada incorrecta-
mente, independientemente que el recién nacido presente o no signos de la
enfermedad.

• Confirmado: Enfermedad clínicamente compatible, confirmada por laborato-
rio.

MODO DE VIGILANCIA:

La sífilis congénita se considera enfermedad de notificación por sistemas espe-
ciales (registro de casos). Su declaración es individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de sífilis congénita deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud cumplimentando la correspondiente encuesta epidemiológica, la que serán
remitidas al registro de casos, sito en el Servicio de Epidemiología.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

La prevención de la sífilis congénita ha de basarse en la detección precoz de la
infección sifilítica materna. Para ello se realizará búsqueda activa sistemática en
las mujeres embarazadas durante el primer trimestre del embarazo y, si la pacien-
te mantiene comportamientos de riesgo para las E.T.S., deberá repetirse durante
el tercer trimestre del embarazo.
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Las mujeres con pruebas serológicas positivas se considerarán infectadas, a
menos que la anamnesis muestre que han sido correctamente tratadas. Existen
falsos positivos a las pruebas inespecíficas, especialmente, en mujeres embaraza-
das y en toxicómanos, por lo que es conveniente investigar con pruebas serológi-
cas treponémicas y no treponémicas. Debe tenerse en cuenta que pacientes que
presentan infección por sífilis pueden estar infectadas por VIH y pueden presentar-
se titulaciones negativas o dudosas (anergia). 

Control del paciente y de contactos:

Tratamiento específico de los casos con penicilina procaína 50.000 UI. x
Kg/día/i.m./10 días; el seguimiento de los casos, a través de pruebas de serología
no treponémicas cuyos títulos podrán desaparecer con el tiempo.

Control de los contactos, estudiando las titulaciones de la madre y de sus
pareja/as sexual/es.
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Protocolo de Tétanos y tétanos neonatal

INTRODUCCIÓN:

El germen responsable de la infección es el Clostridium tetani, bacilo gram-positi-
vo, anaerobio y formador de esporas. El bacilo es un habitante natural del tracto
intestinal de los caballos, vacas, ovejas, perros, ratas, gallinas y otros animales
domésticos, y también del hombre. El C. tetani puede hallarse en heces humanas
y de animales y las esporas, ampliamente distribuidas, pueden sobrevivir en suelo
secos durante años. El C. tetani no es un organismo invasivo. El tétanos es causa-
do por la acción de una potente neurotoxina, tetanoespasmina, que es producida
durante el crecimiento de la bacteria. La toxina tetánica es neurotrópica fijándose
a los receptores gangliósidos de las terminaciones nerviosas; una vez en el tejido
neuronal, la toxina tetánica no puede ser afectada por la antitoxina. La toxina tetá-
nica puede inactivarse por formaldehído obteniéndose el toxoide tetánico, que
induce la formación de antitoxina específica. Estos anticuerpos juegan un impor-
tante papel en la protección contra el tétanos.

• Reservorio: El intestino del hombre y de algunos animales, principalmente
caballos donde vive de una forma natural e inocua. Las esporas se encuen-
tran en el suelo, barro y polvo, con carácter universal.

• Mecanismo de transmisión: La infección ocurre por penetración del orga-
nismo a través del epitelio (generalmente piel), normalmente en forma de
esporas, como consecuencia de heridas, desgarros y quemaduras contami-
nadas con tierra, polvo o heces de animales o humanas. En ocasiones es a
través de jeringas contaminadas, en usuarios de drogas, o por heridas insig-
nificantes que han pasado inadvertidas.

El tétanos neonatal, que es una forma clínica de notificación obligatoria también,
suele transmitirse por una infección en un corte poco higiénico del cordón umbili-
cal, o por un cuidado indebido del muñón del cordón, especialmente cuando se
“trata” o “cubre” con sustancias contaminadas (por ejemplo, excrementos de ani-
males), por hábitos culturales. El papel que juega una circuncisión precoz en la
transmisión no está aún claro.

La enfermedad no se transmite directamente de persona a persona. El período
de incubación de la enfermedad varía enormemente desde 1 ó 2 días, especial-
mente en el tétanos cefálico, a varios meses si bien el rango medio más frecuente
es entre 3-21 días, ocurriendo la mayoría de los casos en 14 días y 6 días para el
tétanos neonatal.
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La inmunidad a la toxina tetánica es inducida sólo por inmunización; la recupera-
ción de una forma clínica de tétanos no infiere protección contra posteriores ata-
ques, ya que la cantidad de toxina que causa enfermedad es mucho menor que la
requerida para inducir inmunidad. Por ello, todos los pacientes de tétanos deben ser
inmunizados con toxoide tetánico, bien al realizar el diagnóstico o durante la conva-
lecencia. La vacuna utilizada es el toxoide tetánico, que se ha demostrado útil y
seguro desde su primera producción en 1929. El toxoide tetánico consiste en toxina
tratada con formaldehído. Se consideran niveles protectores en suero de >0.01
U.I/ml.

El esquema general de vacunación consiste en una serie primaria de 3 ó 4 dosis,
según la edad, y una dosis de refuerzo cada 10 años, ya que los niveles de antitoxi-
na disminuyen con el tiempo. Una serie completa de toxoide tetánico puede inferir
niveles de antitoxina protectores que tienen una eficacia clínica prácticamente del
100%. La vacunación frente al tétanos se introdujo en nuestro país en forma de
campañas masivas de vacunación en 1965 junto con la vacuna frente a la difteria y
tos ferina (DTP).

La incidencia de la enfermedad registra una media anual aproximada de 50 casos
a nivel nacional en los últimos años, si bien, al ser una enfermedad que requiere
ingreso hospitalario, se considera que está infradeclarada. La enfermedad se
incluyó en el Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) en
1982, careciendo pues de datos de la época prevacunal que permitan valorar el
impacto del programa de inmunización.

En los datos de mortalidad se puede observar el descenso importante experimen-
tado tras la introducción de los programas de vacunación, fundamentalmente en la
edad infantil, llegando a desaparecer la mortalidad en menores de 14 años. En los
últimos años la mortalidad se produce fundamentalmente en el grupo de edad de
mayores de 60 años, seguidos del grupo de 30 a 59 años y en último lugar el gru-
po de 15 a 29. A partir de 1980, tras la incorporación de la 9ª C.I.E en el registro
de causas de defunción, se pueden obtener datos sobre mortalidad por tétanos
neonatal. Desde entonces se han registrado en nuestro país dos casos, un varón
y una mujer, en el año 1982.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por una hipertonía y/o contracción muscular dolorosa
(generalmente de los músculos de la mandíbula y cuello) de comienzo agudo y
espasmo muscular generalizado sin otra causa médica aparente.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

El diagnóstico de tétanos se basa fundamentalmente en las manifestaciones
clínicas. La historia epidemiológica puede también ayudar al diagnóstico. Aumen-
tos significativos de antitoxina circulante no se detectan generalmente en el
tétanos y no pueden ser utilizados para establecer un diagnóstico. El aisla-
miento del organismo de una herida así como la ausencia de niveles de anti-
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toxina circulante de 0.01 UI/ml o mayores pueden establecer el diagnóstico de
tétanos.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

En el tétanos post-natal:

• Caso confirmado: Un caso que cumple la definición clínica de caso. Como
en todas las enfermedades susceptibles de vacunación, se considerará caso
evitable al observado en un habitante español, no vacunado o deficientemen-
te vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

En el tétanos neonatal:

• Caso sospechoso:
- antecedentes de succión y llanto normales en los dos primeros día de la vida.
- antecedentes de aparición de la enfermedad entre los 3 y 28 días de edad.
- antecedentes de incapacidad de succionar, seguida de entumecimiento

y/o “convulsiones”.

• Caso probable/confirmado: caso sospechoso y, tras un reconocimiento físi-
co, hallazgos típicos tales como: incapacidad de succionar (trismo), y/o entu-
mecimiento (rigidez muscular generalizada), y/o “convulsiones” (espasmos
musculares).

MODO DE VIGILANCIA:

El tétanos es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de tétanos deberá ser comunicado mediante dichos
impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente investiga-
do por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de área,
cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

Ante la presencia de un caso de tétanos neonatal se hará una búsqueda activa en
los hospitales (Servicios de Pediatría, Obstetricia y UCI) por parte de las unidades
de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud de Área.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

El tétanos es una enfermedad totalmente prevenible por vacunación.

Prevención del tétanos neonatal.

La estrategia más eficaz para eliminar el tétanos neonatal es la inmunización de
las mujeres embarazadas. Desde 1987, la O.M.S, a través del Programa Ampliado
de Inmunización, recomienda la inmunización con toxoide tetánico a toda mujer en
edad fértil; en mujeres previamente no inmunizadas, recomienda la administración
de una primera dosis de toxoide tetánico tan pronto como sea posible durante el
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embarazo. Otra medida de control del tétanos neonatal son las prácticas higiéni-
cas durante el parto y post-parto.

En Extremadura, como en el resto de España, la vacunación antitetánica en
embarazadas se recomienda con las siguientes pautas:

A) Embarazadas sin historia de vacunación previa:
- una dosis de vacuna TT en el sexto mes de embarazo, o antes
- segunda dosis de vacuna TT a las 8 semanas de la primera
- tercera dosis de vacuna TT a los seis meses de la segunda

B) Embarazadas con historia de vacunación incompleta (menos de 3 dosis):
- vacunadas previamente con una dosis:
- una dosis en el 6º mes de embarazo, o antes
- segunda dosis a las 8 semanas de la primera
- vacunadas previamente con dos dosis:
- una dosis en el 8º mes de embarazo, o antes.

C) Embarazadas con historia de vacunación completa:
- si la última dosis fue administrada hace más de 5 años:
- una dosis en el 8º mes de embarazo, o antes
- si la última dosis fue administrada dentro de los 5 años anteriores al

embarazo:
- No precisa vacunación.

Prevención del tétanos post-natal:

La estrategia más eficaz es la inmunoprofilaxis antitetánica de la población
mediante programas de vacunación sistemáticos. La vacuna antitetánica está
incluida en el Calendario oficial de vacunaciones infantiles de Extremadura, reco-
mendando la administración de dosis de recuerdo en adultos cada 10 años, en for-
ma de vacuna combinada Td.

Las recomendaciones de inmunización y profilaxis en caso de heridas son:

Hª de vacunación Tipo de herida

No sugestiva Sugestiva (1)

3 dosis, última hace menos de 5 años. – –

3 dosis, última hace 5-10 años. – 1 dosis de toxoide

3 dosis, última hace más de 10 años. 1 dosis de toxoide 1 dosis de toxoide + IGT (2)

Vacunación incompleta Completar pauta vacunal Completar pauta vacunal + IGT (2)

No vacunación o desconocida 3 dosis de toxoide 3 dosis de toxoide + IGT (2)
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Notas:
(1) Heridas anfractuosas, punzantes y/o contaminadas con polvo, heces,

tierra, etc.
(2) Inmunoglobulina antitetánica. 
En individuos con alteraciones de la respuesta inmunitaria (SIDA, hipogam-
maglobulinemias, etc.) deberá administrarse una dosis de gammaglobulina
antitetánica siempre que exista una herida potencialmente tetanígena, aun-
que estén correctamente vacunados.

La vacuna debe administrarse por vía intramuscular, ya que se ha relacionado el
uso de la vía subcutánea profunda con un mayor número de reacciones adversas
locales. El toxoide tetánico se administra en dosis de 0,5 ml, ya sea en su presen-
tación monovalente o en las combinadas. 

BIBLIOGRAFÍA:

• Segunda Conferencia sobre Políticas de Inmunización en Europa, Karlovy Vary, 1984
(EUR/ICP/EPI:017)

• Séptima Reunión del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunización (EPI), Copenha-
gen, 1993 (EUR/ICP/EPI:012B)

• Programa Global sobre Vacunas e Inmunización, Organización Mundial de la Salud
(WHO/GPV/95.1)

• W.A.Orenstein and S.G.Wassilak. Tetanus. En: Bacterial Infections Humans: Epidemiology and
Control. Ed. A.S.Evans and P.S.Brachman. Plenum Publishing Corporation. 1991.

• Artur M.Galazka. The Inmunological Basis for Immunization 3: Tetanus. World Health Organiza-
tion, Geneva 1993.

• Abram S. Benenson. Control of Communicable Diseases in Man. 15ª Edición. American Public
Health Association. 1990.

• S.G. Wassilak and W.A. Oreinstein. Tetanus. En: Vaccines. S.A. Plotkin and E.A. Mortimer.
W.B.Saunders Company. 1988.

• Thomas P. Bleck. Clostridium tetani. En: Principles and Practice of Infectious Diseases. Mandel,
Doyglas and Bennet’s. Vol.2. Churchill Livingstone Inc. Fourth edition. 1995.

• Case definitions for Publich Health Surveillnace. MMWR 1991;39 (No.RR-13):23.
• Epidemiology & Prevention of Vaccine-Preventable Disease. CDC:Department of Health &
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• Diphtheria, Tetanus and Pertussis: Recomendations for vaccine use and other preventive mea-
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Protocolo de Tifus exantemático

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad generalizada causada por Rickettsia prowazekii que es objeto de vigi-
lancia por la O.M.S.

El hombre es el reservorio en el cual persiste la infección en los períodos interepi-
démicos y el piojo del cuerpo (Pediculus humanus) se infecta al alimentarse con la
sangre de un paciente en fase aguda de la enfermedad.

El mecanismo de transmisión consiste en que los piojos infectados excretan ric-
kettsias en las heces al alimentarse y el hombre se infecta al frotar las heces en el
sitio de la picadura o abrasiones superficiales. La enfermedad puede recrudecer
años después del ataque primario (enfermedad de Brill-Zinser) con un cuadro clí-
nico más leve.

Su incidencia es mayor en zonas frías entre población que vive en condiciones
antihigiénicas. Históricamente es una enfermedad asociada a situaciones de gue-
rra y hambre. Siguen existiendo focos endémicos en regiones montañosas de
México, América Central y del Sur, África y diferentes países de Asia. En nuestro
país, actualmente, su incidencia es nula.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Comienzo repentino con fiebre, escalofríos, cefalea, algias generalizadas, postra-
ción y erupción macular que no afecta a plantas de manos y pies.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Detección de IgM por inmunofluorescencia indirecta. En la enfermedad de
Brill-Zinser los anticuerpos iniciales son IgG.

• Seroconversión en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente por
inmunofluorescencia o fijación de complemento.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Enfermedad clínicamente compatible en personas
que se encuentren en zonas de catástrofes o guerras, o procedan de zonas
endémicas.

• Confirmado: Caso que reúne criterios clínicos de definición de caso y está
confirmado por laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA:

El tifus exantemático por piojos es una enfermedad de declaración urgente, sin
que ello excluya su notificación de forma individualizada con los datos epidemioló-
gicos básicos que figuran en el impreso de declaración individualizada de cada
uno de los casos atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corres-
ponda. Toda sospecha de caso de tifus exantemático deberá ser comunicado de
forma urgente, mediante teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través
del 112, y debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica
de dicha Dirección de Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspon-
diente. Es importante reflejar el lugar de procedencia del enfermo.

El tifus exantemático es una enfermedad sometida a vigilancia especial por la
Organización Mundial de la Salud. La notificación de los casos a la O.M.S., corres-
ponde hacerla siempre al Ministerio de Sanidad y Consumo.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

Deben centrarse en la mejora de condiciones higiénicas y desinsectación periódi-
ca de grupos de población que viven en condiciones que facilitan la proliferación
de piojos.

Control del paciente, de contactos y del medio:

El aislamiento no es necesario después de desinsectación de enfermos y ropas.
Es necesaria la misma medida en contactos y su vigilancia durante un período de
14 días. En situaciones epidémicas está indicada la aplicación sistemática de un
insecticida de acción residual a todas las personas de la comunidad a riesgo.

BIBLIOGRAFÍA:

• CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990;39 (No.RR-
13).

• Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans and
P.S.Brachman. Plenum Publishing Corporation. 1991.

• Benenson AS. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Orga-
nización Panamericana de la Salud. Decimoquinta edición. 1992.
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Protocolo de Tos ferina

INTRODUCCIÓN:

La Bordetella pertussis fue descrita por Bordet y Gengou, y posteriormente aislada
con el uso de un medio que lleva sus nombres. El género Bordetella tiene cuatro
especies (pertussis, parapertussis, bronchiséptica y aviu); sólo las dos primeras
son responsables de infección en el hombre. Es un pequeño bacilo gram-negativo.

Las principales toxinas del organismo pertussis son la toxina pertussis (PT) y la
toxina de adenilato ciclasa (AC). Otras toxinas son la endotoxina de lipopolisacári-
dos (LPS) común a otras bacterias gram-negativas, la toxina dermonecrótica ter-
molábil (HLT) y la citotoxina traqueal (TCT). Los filamentos de hemaglutinina
(FHA), cuyo nombre deriva de la capacidad de aglutinar eritrocitos, es un antígeno
no tóxico.

La infección por B. parapertussis causa una enfermedad semejante, pero por lo
regular más leve.

El único reservorio conocido es el hombre. El mecanismo de transmisión es por
vía respiratoria, fundamentalmente por contacto directo con las secreciones de las
mucosas de vías respiratorias de las personas infectadas, a través de la disemina-
ción de gotitas de Pflügge.

El estado de portador existe, pero es poco frecuente y de duración transitoria y,
probablemente, de poco importancia en el mantenimiento del organismo pertussis
en la comunidad.

El período de incubación es generalmente de 5 a 10 días con un máximo de 21
días. La tos ferina es una enfermedad altamente transmisible. No tiene un patrón
estacional claro, pero hay un aumento en el número de casos en invierno. Se des-
criben comportamientos cíclicos distintos, con ciclos cada 3-5 años.

La susceptibilidad es general. Es una enfermedad infantil, que en la época pre-
vacunal afectaba fundamentalmente a niños entre 1-5 años.

La vacuna de tos ferina de células completas está compuesta por una suspen-
sión de células de B. pertussis inactivada con formalina. La vacuna se desarrolló
en 1930 y su composición fue estandarizada en 1949. Está comercializada en
combinación con los toxoides diftérico y tetánico (DTP). El esquema general de
inmunización consiste en una serie primaria de 3 dosis y 1 o 2 dosis de refuerzo.
La eficacia de 3 o más dosis de dicha vacuna ha sido estimada en 70-90%. La
vacuna protege al individuo contra la enfermedad, bien evitando su aparición o
reduciendo su severidad.
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La vacuna de tos ferina acelular, contiene componentes purificados e inactiva-
dos de células de B. pertussis. Está comercializada juntos con los toxoides tetáni-
co y diftérico (DTaP). En general, su reactogenicidad es mucho menor que la
vacuna de células completas.

Las reacciones adversas observadas tras la vacunación son, generalmente, loca-
les o generales leves. Las reacciones generales moderadas o severas, son poco
frecuentes y no parecen causar secuelas permanentes, e incluyen fiebre alta, llanto
persistente y duradero (>3 horas), colapso o convulsiones. Otras reacciones neuro-
lógicas mas severas, tales como convulsiones prolongadas o encefalopatías son
bastante raras. Rara vez se han observado reacciones anafilácticas inmediatas. La
vacuna triple bacteriana (DTP) se introdujo en nuestro país en 1965.

La notificación de casos de tos ferina declarados al sistema E.D.O. comenzó a
realizarse en 1982, por lo que no podemos evaluar el impacto que la introducción
de la vacunación ha tenido sobre los datos de morbilidad. Se han detectado picos
epidémicos en los años 1985-1986, 1989 y 1992. Esta forma de presentación con-
cuerda con el patrón epidemiológico descrito en otros países y que se caracteriza
por la presentación de ciclos epidémicos cada 2-3 años. A partir de 1986 hay una
tendencia descendente en la incidencia de la enfermedad.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad catarral con tos de 2 semanas de duración, con uno de los siguientes
síntomas: paroxismos de tos, estridor inspiratorio y convulsivo, vómito postusígeno
y ausencia de otras causas aparentes. Esta definición es apropiada para casos
endémicos o esporádicos. En caso de brotes, un caso puede definirse como toda
enfermedad catarral de al menos 2 semanas de duración.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de B. pertussis de una muestra clínica.
• Debido a la baja sensibilidad y a la especificidad variable que han demos-

trado tener las pruebas de inmunofluorescencia directa de secreciones
nasofaríngeas, éstas no deberán emplearse como criterio de confirmación
por laboratorio, si bien pueden utilizarse como diagnóstico presuntivo rápi-
do.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Caso sospechoso/probable: Todo caso que concordando con la definición
clínica de caso, no está confirmado por laboratorio y no está epidemiológica-
mente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.

• Caso confirmado: Caso clínicamente compatible confirmado por laboratorio
o relacionado epidemiológicamente con un caso confirmado por laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunación, se considerará
caso evitable al observado en un habitante español, no vacunado o deficiente-
mente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.
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MODO DE VIGILANCIA:

La tos ferina es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de tos ferina en mayores de 11 meses de edad debe-
rá ser comunicado mediante dichos impresos de la forma habitual, con periodici-
dad semanal, y debidamente investigado por las unidades de vigilancia epidemio-
lógica de la Dirección de Salud de área, cumplimentando la ficha epidemiológica
correspondiente.

Ante la presencia de un caso sospechoso de tos ferina en menores de 12
meses de edad se aplicará el protocolo específico, realizando la declaración
urgente, sin que ello excluya su notificación de forma individualizada en la sema-
na epidemiológica que corresponda. Toda sospecha de caso de tosferina en
menores de 12 meses deberá ser comunicado de forma urgente, mediante teléfo-
no o fax a la Dirección de Salud de área, o a través del 112, y debidamente investi-
gado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de Salud,
según dicho protocolo específico.

MÉTODOS DE CONTROL:

Siguiendo las recomendaciones de la O.M.S el sistema de vigilancia epidemiológi-
ca debe ser capaz de detectar los casos de tos ferina que se produzca, por lo que
la notificación pasiva al sistema E.D.O de los casos de tos ferina, debe comple-
mentarse con sistemas de vigilancia activa.

Debe realizarse la investigación de cada caso y recopilar los datos epidemiológi-
cos básicos que permitan conocer las características epidemiológicas de presen-
tación de la enfermedad instaurando de forma inmediata medidas de control,
como si se tratara de la aparición de un brote.

Medidas preventivas:

La medida más eficaz es la vacunación de la población mediante programas sis-
temáticos. La vacuna frente a tosferina se incluye en el Calendario oficial de vacu-
naciones infantiles de Extremadura, en forma de vacuna combinada triple bacte-
riana (DTP).

Control de contactos:

Se definen como contactos aquellos que viven en la misma casa que el caso o
que haya tenido un contacto “cara-cara” con el caso (compartir consulta médica,
clase escolar, juegos, etc) durante más de una hora.

Los contactos deberán estar bajo vigilancia durante 14 días después del últi-
mo contacto con el caso. Ante la aparición de sintomatología será excluido de
consultas, escuelas, instituciones, etc, hasta que sea médica y epidemiológi-
camente evaluado para determinar su etiología y la potencial transmisión a sus-
ceptibles.
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En general, se recomienda administrar profilaxis con eritromicina o trimetoprín-
sulfametoxazol durante 14 días, a todos los contactos menores de 7 años, con el
fin de prevenir o minimizar la transmisión y siguiendo la escala de prioridades, de
acuerdo con el riesgo:

• contactos menores de 12 meses, independientemente de su estado de vacu-
nación,

• contactos de 1-6 años de edad no vacunados,
• contactos de 1-6 años de edad incompletamente vacunados,
• contactos de 1-6 años de edad correctamente vacunados.

Se revisará el estado de inmunización de los contactos menores de 7 años y,
previa valoración del riesgo individual, se aconsejará completar el calendario de
vacunación a aquellos niños que no le tengan con un intervalo mínimo de 4 sema-
nas entre dosis. Así mismo, en cada situación se valorará la posibilidad de admi-
nistrar una dosis de refuerzo a aquellos niños menores de 7 años y cuya última
dosis hace más de 3 años que la recibieron. No está recomendada la profilaxis
postexposición con inmunoglobulina.

Control de brotes epidémicos:

• Definición de brote: Ante la disminución de la incidencia de la enfermedad,
se considerará un brote como la existencia de un caso confirmado de tos
ferina, y se instaurarán de forma inmediata las medidas de control.

• Definición de territorio epidémico: Lugar exacto de la producción del caso
o casos y características del territorio: Descripción detallada de familia, cole-
gio, centro de trabajo, municipio.

• Difusión témporo-espacial: Descripción detallada de la distribución de los
casos en el tiempo y en espacio.

• Identificación del caso índice: Se entenderá por caso índice el primer caso
identificado. Siempre que sea posible se intentará confirmar el caso por labo-
ratorio. Si no es posible confirmar el caso índice sería conveniente confirmar
algún otro caso mediante laboratorio.

• Identificación de nuevos casos: Se realizará una búsqueda activa de
casos a través de los contactos del caso índice: compañeros de aula en el
colegio, compañeros de juego, convivientes en la misma casa, compañeros
de trabajo en el caso de adultos, niños que compartieron la sala de espera
de la consulta pediátrica.

• Búsqueda activa de susceptibles: en el entorno de los casos que vayan
surgiendo recogiendo información de los mismos, preferentemente la relacio-
nada con su estado de vacunación y antecedentes de haber pasado la enfer-
medad. El estado vacunal deber ser determinado con la mayor precisión
posible, mediante petición del documento acreditativo de vacunación.

• Tratamiento de contactos/susceptibles: Deberá realizarse de acuerdo al
riesgo individual y el grado de riesgo existente en el medio en el que el con-
tacto ha tenido lugar. El riesgo de tener una forma severa de tos ferina (ries-
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go personal) es mayor en los niños menores de 1 año. El riesgo de transmi-
sión de la infección, por orden creciente, es: familia, cuidadoras en ambiente
familiar, guarderías, salas de espera de consultas médicas y/o hospitales,
escuelas y comunidad. Tan pronto como sea posible se valorará la aplicación
de las medidas de profilaxis y vacunación anteriormente expuestas. No es
necesaria la exclusión de los contactos de las guarderías, escuelas u otros
grupos comunitarios. En caso de brote, se puede recomendar la exclusión,
durante 14 días, de los casos y contactos sintomáticos que no hayan recibido
profilaxis.

• Estudio de eficacia vacunal: Una de las mejores situaciones para medir la
eficacia vacunal es a partir de las tasas de ataque observadas en un brote de
tos ferina en una comunidad cerrada. Pero un programa de vacunación no
sólo tiene un efecto directo sobre la población vacunada sino que también
tiene un efecto indirecto, a nivel individual, y un efecto total y medio a nivel
de población. A partir de un brote se pueden estudiar los distintos parámetros
de eficacia y efectividad de una vacuna, basándose en modelos epidémicos
dinámicos de enfermedades agudas de transmisión directa. Para ello se pre-
cisa conocer el número de casos y no casos existentes en el brote y dentro
de ellos el número de vacunados y no vacunados. El estado de vacunación
tendrá que ser confirmado mediante la presentación de la cartilla de vacuna-
ción; aquellos casos con estado de vacunación desconocido serán elimina-
dos del análisis. Se realizará el cálculo de los distintos parámetros de efecti-
vidad: directa, indirecta, total y media.
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Vigilancia especial de la tos ferina en
menores de 12 meses (lactantes1)

Incidencia y transmisión de la enfermedad (Enero 2004)

INTRODUCCIÓN:

La introducción en el mercado de la vacuna “acelular” de la tos ferina, que no pro-
duce los efectos secundarios en adultos que se le atribuyen a la vacuna de célula
completa, podría abrir nuevas posibilidades al control de la enfermedad, pues per-
mite que la vacunación se extienda más allá de la infancia. Los beneficios asocia-
dos a esta práctica serían, según se ha propuesto2, tanto directos, por reducir la
carga de enfermedad en jóvenes y adultos, como indirectos, por interrumpir la
transmisión de la infección a los niños que, por su edad, no han completado aún la
primo-vacunación.

Para evaluar si es pertinente ampliar la vacunación de la tos ferina habrá, entre
otras cosas, que estimar la magnitud concreta de dichos beneficios. Esta magnitud
va a depender fundamentalmente, de la incidencia de la enfermedad en toda la
población y del patrón de transmisión de la infección a los lactantes; unos datos
éstos que, hoy por hoy, la Red nacional de vigilancia epidemiológica no está en
condiciones de ofrecer con garantía suficiente. 

Paliar en parte, puesto que se refiere sólo al estudio de la enfermedad en lactan-
tes, esta deficiencia de información es el objetivo de esta vigilancia especial en
proyecto. Más concretamente, con él se pretende conocer la incidencia y el origen
de la tos ferina en los lactantes.

La transmisión de la tos ferina a los lactantes:

Aunque, como indican Mink et al3, ya antes algunos estudios habían señalado a
los adultos como una fuente de infección importante para los niños no vacunados
o parcialmente vacunados; al parecer, fue Nelson4 el primero en llamar la atención
sobre un cambio en el patrón de la transmisión de la enfermedad a los lactantes,
cambio que habría sido el resultado de la generalización de la vacunación. Antes
de que ésta se generalizase, los lactantes adquirían la enfermedad principalmente
en el hogar, como consecuencia de estar expuestos a sus hermanos u otros niños
pequeños que, a su vez, solían adquirirla cuando comenzaban la escolarización5.

Este mismo patrón prevacunal podía observarse la pasada década en países
europeos sin vacunación o con coberturas muy bajas. Por ejemplo, un estudio rea-
lizado en la Selva Negra de 1992 a 1994, encontró que en 18 de las 121 familias
participantes (15%) un adulto (en 2/3 un padre, en 1/3 un abuelo) había sido la
fuente de infección para los otros miembros del hogar6; un hallazgo muy semejan-
te al de un estudio realizado en 1994 en Suecia, que muestra que, de todos los
niños que estuvieron expuestos a B. pertussis en el hogar, el 94% lo estuvieron
debido al contacto con sus hermanos y sólo el 5% al contacto con sus padres7. 
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Los datos de estudios realizados en comunidades vacunadas son diferentes. En el
ya citado de Nelson, realizado en Dallas (donde, como el resto de los USA, la
vacunación comenzó en los años cuarenta), se estudió la fuente de infección de
los niños con menos de 12 semanas de vida que ingresaron por tos ferina en dos
quinquenios consecutivos, divididos por julio de 1971, y se encontraron con que la
fuente de infección era un adulto en 3 de los 14 casos del primer quinquenio y en
12 de los 14 del segundo8. 

Por su parte, Deen et al.9, al estudiar la transmisión de la infección en 43 hogares
de Los Ángeles (California, 1987-90), encontraron (tabla 1) una distribución de
edad de los casos índice (ie, los casos que acudieron al médico y, por ello, su
familia fue enrolada en el estudio) y primarios (ie, los casos de tos ferina que pri-
mero ocurrieron en las diferentes familias), notablemente diferente de la que
cabría esperar en una comunidad no vacunada. 

Tabla 1

Edad: menos de… 6 meses 4 años 14 años 29 años 51 años

Casos índice 58% 90%

Casos primarios 28% 47% 74% 91%

Unos resultados ligeramente diferentes se obtuvieron en un estudio realizado por
Baron et al10 durante 1993 y 1994 en 22 hospitales de Francia, país en el que la
vacunación de la tos ferina comenzó en 1959. De los 125 casos primarios que
encontraron11, el 34% eran padres y el 46% hermanos (de los que no se precisa la
edad). Estos resultados eran, sin embargo, diferentes de los que esperaban, pues
en un estudio que habían realizado en París unos años antes, y que se podría
considerar como un piloto del que aquí se presenta, encontraron que la mayoría
de los niños habían sido infectados por sus padres12.

En vista de estos resultados discrepantes, reanalizaron los datos comparando, esta
vez, los casos de una comunidad con elevada cobertura vacunal (París) con los de
otra con baja (Marsella)13. Los resultados del reanálisis se muestran en la tabla 2, e
indican, en la medida que sean generalizables, la gran influencia que puede llegar a
tener la cobertura vacunal en el patrón de transmisión de la tos ferina a los niños.

Tabla 2

comunidad cobertura (%) casos primarios

3 dosis 4 dosis número % adultos edad media/mediana

París 98 91 30 67 en años: 23,3 / 25,5

Marsella 89 61 14 14 en años: 7,4 / 3,0

Tras este estudio de Baron et al, que sirvió para apoyar la vacunación a los 11
años que ahora se realiza en Francia, se estableció un sistema de vigilancia
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(RENACOQ) que bien podría servir a este proyecto como referente, pues estudia
tanto la incidencia como el origen de la enfermedad en niños. La evolución de los
datos producidos por dicha red se muestran en la tabla 3.

Tabla 3

Casos tos ferina documentados (Francia, RENACOQ. BEH; 2001, nº18)

fuente de infección conocida (%)

año nº % < 1 año % casos padres hermanos Familiares Escuela

1997 588 66 45 42 36 15 6

1998 270 76 44 48 26 16 9

1999 335 64 45 45 21 19 6

Llama la atención, en los datos de la tabla 3, la proporción de casos documenta-
dos en los que no se conoce la fuente de infección del caso índice. Esto quiere
decir que no se encontró, en el entorno del caso, ninguna persona sintomática14.
Pero, a pesar de la magnitud del desconocimiento, ni en los BEH ni en el artículo
de Baron et al, se comenta (ni especula) con los factores que podrían haberlo jus-
tificado. No sabemos, pues, si se debe a la rigidez de la definición de caso, si a la
escasa o nula participación de la familia de los casos, si a defectos en el segui-
miento, o cualesquiera otras razones vinculadas a la participación y el procedi-
miento. Lamentablemente, en ausencia de estos comentarios, parece difícil gene-
ralizar los datos obtenidos a toda la población de casos, pues nos encontramos en
un contexto en el que se desconoce si los infectados asintomáticos juegan algún
papel, por mínimo que sea, y se sabe de la gran susceptibilidad de los lactantes
(se han descrito tasas de ataque secundario del 90%)15.

Por otro lado, a efectos vigilancia epidemiológica, se asume que el período de
incubación dura entre 1 y 3 semanas, hasta el inicio de la fase carral; y que la
transmisibilidad comienza con esta fase, y dura 3 semanas.

La enfermedad en jóvenes y adultos:

La tos ferina en jóvenes y adultos carece de síntomas específicos. Los signos más
característicos, que se exponen en la tabla 4, son: tos persistente, paroxística y
que afecta el sueño. Combinado estos síntomas (ie, tos aguda que dura 14 o más
días; o, tos paroxística; o, tos que interrumpe el sueño 2 o más días consecutivos),
Patriarca et al16 encontraron, utilizando el cultivo como estándar de oro, una sensi-
bilidad del 89% (IC95%: 80 - 98%) y un valor predictivo del resultado positivo del
69% (IC95%: 59-79%). Además, sobre estos valores, los autores, comentan que
«los que participaron en el estudio se estratificaron en los siguientes grupos de
edad: de menos de 5, de 5 a 14 y de más de 14 años. Aunque las especificidades
y los valores predictivos del resultado positivo –de las diferentes definiciones clíni-
cas de caso estudiadas– tendían a ser mayores en los de 5 o más años, las dife-
rencias eran pequeñas».
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Tabla 4

Estudio ➨ Wright et al. Mink et al. Senzilet et al.

Tos persistente: duración media (DE) en días 25 (±12) > 21 no consta

Tos paroxística: % de enfermos 94 90 90

Tos que despierta del sueño: % de enfermos 88 no consta 80

Wright SW et al. Pertussis infection in adults with persistent cough. JAMA 1995; 273 (13):
1044-6.
Mink CM et al. A search for Bordetella pertussis infection in university students. Clin Infect Dis
1992; 14: 464-71. 
Senzilet LD et al. Pertussis is a frequent cause of prolonged cough illness in adults an adoles-
cents. Clin Infect Dis 2001; 32: 1691-7. 

Así pues, no parece que la edad impida que, si se considerase necesario, se
pudiesen utilizar estos valores como referencia. Por otro lado, el que dichos valo-
res (especialmente los predictivos del resultado positivo) fueran estimados a partir
de datos de brotes, con elevadas prevalencias de infección en la población, a este
estudio le afectaría en un grado relativamente pequeño pues se aplicaría a perso-
nas que están en contacto al menos con un caso de tos ferina. 

En lo que se refiere a la confirmación diagnóstica, es difícil; máxime si el enfer-
mo lleva semanas tosiendo, como ocurre en los casos primarios adultos en los
que no se suele acudir al médico ni, en tal caso, realizar prueba diagnóstica algu-
na. Por tanto, no se deben esperar cultivos ni PCR positivos, ni tampoco serocon-
versión (que sería imposible por carecer de muestra en fase aguda). Para confir-
mar el origen pertúsico del cuadro respiratorio del adulto, habrá que compa-
rar su nivel de anticuerpos con la distribución obtenida de un grupo de con-
troles de la misma edad e historia de inmunización que los casos. Se suele
considerar confirmado el origen pertúsico, cuando los anticuerpos del caso se
encuentran por encima de 3 desviaciones estándar o del percentil 99 de la distri-
bución control17. En cuanto a los anticuerpos elegidos, según se desprende del
documento del grupo de trabajo sobre tos ferina, los preferidos podrían ser los IgG
anti-PT. 

OBJETIVOS:

1. Conocer la incidencia de tos ferina en niños de menos de 12 meses.

2. Conocer el patrón de transmisión de la de tos ferina a los niños de menos
de 12 meses. 

1. CONOCER LA INCIDENCIA DE TOS FERINA EN NIÑOS DE
MENOS DE 12 MESES:

DEFINICIONES DE CASO:
• Caso sospechoso: Tos de 8 o más días de evolución o la presencia de

algún síntoma característico de tos ferina: tos paroxística, apnea, estridor
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inspiratorio o vómito postusígeno, siempre que no haya una alternativa diag-
nóstica más satisfactoria.

• Caso probable: Tos de 14 o más días de evolución con al menos uno de los
síntomas característicos de tos ferina: tos paroxística, estridor inspiratorio,
apnea o vómito postusíxeno, siempre que no haya una alternativa diagnósti-
ca más satisfactoria..

• Caso confirmado: Tos paroxística de 8 o más días de evolución y al menos
uno de los siguientes hallazgos de laboratorio: (1) cultivo positivo de exudado
nasofaríngeo, (2) PCR positiva, (3) seroconversión positiva, o (4) vinculado
epidemiológicamente a un caso confirmado por el laboratorio (vínculo epide-
miológico hace referencia a un contacto compatible con el mecanismo de
transmisión de la tos ferina y su período de transmisibilidad, que dura hasta 3
semanas después de que comience la fase catarral; por su parte, el período
de incubación –hasta el comienzo de la fase catarral– dura entre 1 y 3 sema-
nas). 

MODO DE VIGILANCIA:

Notificación de casos por clínicos:

El modo de vigilancia para la Tos ferina en lactantes será el común para esta
enfermedad, es decir: se considera enfermedad de declaración semanal individua-
lizada, por lo que todos los casos que cumplan la definición de “caso sospechoso”
e independientemente de su posterior confirmación o no, se comunicarán a la
Dirección de Salud de Área todos los casos que hayan asistido durante la semana
anterior.

Esta comunicación se realizará a través del Coordinador del EAP, o del Servicio de
medicina preventiva hospitalaria (o Director médico del hospital, o persona que
este designe si aquel no existiese) en la mañana del lunes (del martes si el lunes
fuera día no laboral) mediante los impresos de notificación de EDO por médico
declarante con indicación de los datos básicos que en el mismo se recogen.

Para ello los Servicios clínicos hospitalarios y de Atención Primaria mantendrán
un “alto nivel de sospecha” de enfermedad, solicitando las pruebas necesarias
al laboratorio, en todos aquellos casos que cumplan la definición de “caso sospe-
choso”.

Confirmación de los casos sospechosos:

A todos los casos que cumplan la definición de “caso sospechoso” se les realizan
los análisis necesarios para la confirmación de los mismos.

La toma de muestra se realizará en los hospitales de Área, ya sea en los Servicios
de Urgencias, Pediatría o directamente en los de microbiología según establezca
cada hospital.

Los casos sospechosos detectados en Atención Primaria se remitirán al hospital
de referencia del Área para la toma de las muestras necesarias.
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Notificación por el Sistema de información microbiológica (SIM):

La notificación de los casos detectados en los laboratorios de microbiología se
realizará de la forma rutinaria según el protocolo de funcionamiento del SIM, inde-
pendientemente de su notificación o no por las unidades clínicas.

Estudio de los casos notificados por las Direcciones de Salud de Área:

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de las
áreas estudiarán directamente todos los casos declarados en su demarcación ya
sea por la unidades clínicas como a través del SIM, y en consecuencia cumpli-
mentará las fichas epidemiológicas de caso correspondientes y realizarán el
seguimiento de la evolución del caso hasta su resolución.

Una vez detectado el caso (por declaración pasiva, por el SIM o por búsqueda
activa), la Dirección de Salud del Área solicitará al Servicio de Epidemiología la
asignación del código de identificación del caso (código único a nivel nacional de
identificación de caso).

Todo ello tal como se establece en el Protocolo de funcionamiento del sistema
básico de vigilancia epidemiológica basado en la declaración obligatoria de enfer-
medades.

2. CONOCER EL PATRÓN DE TRANSMISIÓN DE LA TOS FERINA
A LOS NIÑOS DE MENOS DE 12 MESES

Como parte de la vigilancia de la tos ferina en lactantes, se investigarán todos los
casos detectados en lactantes a fin de conocer el patrón de transmisión del agente
a los mismos, tratando de identificar la posible fuente de infección en el entorno
del caso. Como quiera que los patrones de transmisión de la enfermedad a los
lactantes se pueden considerar estables a corto plazo, mientras no haya cambios
sustanciales en la inmunidad de algún sector de la población, en principio no sería
necesario mantener esta vigilancia sine die, por lo que se realizará la misma de
forma específica durante los años 2003-2005.

DEFINICIONES A EFECTOS DE PATRÓN DE TRANSMISIÓN:

• Caso índice: Niño de menos de 12 meses de edad con tos ferina probable o
confirmada (a efectos prácticos, es el caso declarado).

• Caso co-índice: Niño de menos de 12 meses de edad con tos ferina proba-
ble o confirmada, que empezó a toser entre los 12 días previos o posteriores
de que lo hiciese el caso índice, con el que está en contacto (este se identifi-
cará de entre los contactos del caso declarado).

• Caso primario: Individuo de cualquier edad, con tos de 14 o más días de
evolución que empezó a toser entre 7 y 30 días antes de que lo hiciera el
caso índice (a efectos prácticos, éste será la “fuente de infección”, y se iden-
tificará de entre los contactos del caso declarado).
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PERÍODO DE REFERENCIA PARA LA BÚSQUEDA DE LA FUENTE DE
INFECCIÓN:

La fuente de infección (caso primario) se buscará entre los contactos del caso en
el periodo que definen los 7 y 30 días previos al día en que comenzó a toser el
caso índice, periodo en el que se buscarán los contactos.

• Contacto: Todo individuo que, por su relación con el caso índice durante el
período de referencia, pudo haberle transmitido la tos ferina al caso índice.
Distinguiremos:

- Contacto del hogar. Todas las personas que viven o trabajan en el hogar
del caso índice. Estos contactos habrán de clasificarse por el lugar que
ocupan la familia (estatus familiar): padre, madre, hermano, abuelo, servi-
cio doméstico, otro18. 

- Contacto del segundo hogar: Si durante el período de referencia, el caso
índice convivió en un hogar distinto al suyo habitual, todas las personas
que viven o trabajan en este segundo hogar19.

- Contacto de guardería: Todo el personal y niños que acuden a la misma
guardería o similar a la que acude el caso índice.

En el supuesto de no encontrar la fuente del caso entre los contactos anteriores,
buscar entre los contactos ocasionales:

- Contacto ocasional: Toda persona que, durante el período de referencia,
no vive en el hogar del caso índice, mantiene contacto con el niño a
menos de 1 metro de distancia durante un periodo acumulado de tiempo
superior a doce horas.

ESTUDIO DE LOS CASOS NOTIFICADOS POR LA DIRECCIÓN DE SALUD
DE ÁREA:

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de las
áreas investigarán directamente todos los casos declarados en su demarcación
ya sea por la unidades clínicas como a través del SIM.

En consecuencia. identificarán los contactos de cada caso y cumplimentará las
fichas epidemiológicas de contacto correspondientes, clasificándolos y determi-
nando cuales de ellos han de ser considerados posibles casos primarios (puede
haber varios según la definición utilizada), siendo las responsables de que se rea-
licen las tomas de muestras y de su envío al laboratorio (la toma de exudado farín-
geo se realizará siempre en medio hospitalario).

En un plazo de un mes tras la notificación del caso, la Dirección de Salud de Área
emitirá un informe sobre las actuaciones realizadas, que será remitido junto con
copia de la ficha epidemiológica de caso y de todas las fichas de contacto cumpli-
mentadas.
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DATOS GENERALES A RECOGER EN CADA CASO Y SUS CONTACTOS:

• Datos epidemiológicos: Del caso índice se tomarán los datos de la ficha
epidemiológica de caso. Para cada caso se identifican todas las personas
que cumplan la definición de contacto, y para cada uno de ellos se cumpli-
mentará la ficha de contacto, y se indicará el tipo de contacto que es (y si es
del hogar, su estatus en él), su edad, si tiene o no antecedentes de tos y, en
caso afirmativo, las características de esta tos, determinando cuales de ellos
pudieran ser casos primarios. 

• Datos de laboratorio: Al caso índice se le tomarán las muestras necesarias
para confirmar la tos ferina; de los contactos que pudiesen ser casos prima-
rios, se tomarán muestras necesarias (exudado nasofaríngeo y suero) para
aumentar la verosimilitud de su condición de caso primario. 

COMENTARIO:

Si sólo la tos ferina fuese responsable de los cuadros de tos persistente y estuvie-
se completamente descartada la transmisión subclínica de la infección, determinar
la fuente de infección sería algo relativamente fácil y desde luego válido: bastaría
con encontrar las personas del entorno del caso índice con ese tipo de tos. Sin
embargo, la tos ferina no es la única responsable de la tos persistente20, ni se ha
podido descartar por completo la transmisión subclínica.

Es más, adoptando el punto de vista de que tal transmisión es posible, es de
esperar que en el entorno de los casos índice haya “tosedores” con tos ferina que
sirven de fuente de infección al caso índice (los verdaderos casos primarios);
“tosedores” con tos ferina que no serán la fuente de infección; “tosedores” sin tos
ferina, que pueden aparentar ser la fuente de infección pero, obviamente, no lo
son; y, para finalizar, ausencia total de “tosedores”21. 

Es por esta posibilidad por la que se incluyen, en el estudio de contactos, caracte-
rísticas clínicas que aumentan la especificidad de la definición y se propone que a
los posibles casos primarios se les realice una prueba de laboratorio, para aumen-
tar de este modo la verosimilitud de que el supuesto caso primario, al menos, ha
estado recientemente en contacto con la B. pertussis. 

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004 TOS FERINA – 13 / 19



3. CRONOGRAMAS DE ACTUACIONES:

a) Investigación de los contactos y búsqueda de la fuente de infección:

b) Toma de muestras en casos y contactos:
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30 días antes
de inicio de tos del

“caso índice”

Periodo de búsqueda del “caso primario”
(fuente de infección)

7 días antes
de inicio de tos del

“caso índice”

12 días antes
de inicio de tos del

“caso índice”

12 días después
de inicio de tos del

“caso índice”

Periodo de búsqueda de casos
“co-índices”

“caso índice”
fecha inicio tos

Periodo de búsqueda y estudio de contactos

“caso índice”
fecha del inicio del

cuadro catarral

Periodo de toma de suero para IgG en CASO
hasta 3 meses siguientes a inicio de tos

“caso índice”
fecha inicio tos

3 semanas

3 meses

Toma de exudado nasofaringe en contactos =
3 semanas

Periodo toma de exudado nasofaringe en CASO =
de inicio cuadro catarral a 3 semanas tras inicio de tos



ANEXO.- PROTOCOLO DIAGNÓSTICO PARA TOS FERINA.

1.- Muestras a estudiar:

1.1.- Cultivo:

Tipos de muestras:

• Exudado de nasofaringe posterior (sería la de elección en medio extra-hospi-
talario, si bien todas las muestras deberán tomarse en medio hospitalario en
cualquier caso).

• Aspirado nasofaríngeo (estaría reservado exclusivamente para medio hospi-
talario).

Nota: Los exudados de faringe y nasales anteriores son ineficientes para ais-
lar B. Pertussis. 

Período para la toma de muestras:

• Casos: desde el inicio del cuadro catarral hasta 2-3 semanas después del ini-
cio de la tos.

• Contactos: hasta 3 semanas después del comienzo de la tos en el caso pri-
mario.

Nota: Porcentaje estimado de éxito según el momento de la toma:

> 50% éxito en el cultivo cuando se realiza en las 3 semanas siguientes al ini-
cio de la tos.

< 20% éxito en el cultivo cuando se realiza en las 6 semanas siguientes al ini-
cio de la tos (aunque en algunos niños puede ser positivo el cultivo 6 sema-
nas después si no han realizado tratamiento o están sin vacunar)

Cantidad a tomar:

• Exudado de nasofaringe posterior: 1 torunda.
• Aspirado nasofaríngeo: a determinar por microbiología.

Cómo tomar las muestras (ver punto 2 de este anexo):

• Exudado nasofaríngeo: se obtiene utilizando un hisopo o torunda de peque-
ño tamaño de alginato cálcico o Dacron™ (no de algodón, porque inhibe el
crecimiento del organismo) que se inserta lentamente a través de la narina
hasta la faringe posterior. Lo ideal es dejar la torunda en la faringe posterior
durante 10 segundos antes de retirarla.

• Aspirado nasofaríngeo: insertar un tubo pequeño (por ejemplo una sonda de
alimentación nasogástrica infantil) conectado a una trampa de moco, por la
narina hasta la faringe posterior. Se aspiran las secreciones mientras el tubo
permanece en esa posición y mientras se retira parcialmente. El material
recogido en la trampa de moco y cualquier material obtenido del tubo se utili-
zan para inocular el medio de cultivo para el aislamiento de B. Pertussis. El
especímen puede repartirse en 2 en el momento de la toma, de tal forma que
parte de este material pueda utilizarse para la PCR.
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Cómo enviar las nuestras:

Lo ideal es sembrar en medio de cultivo inmediata y directamente tras la toma,
y dado que la toma de la muestra se realizará en el hospital, no será necesario
el empleo de medios de transporte.

No obstante, si la inoculación inmediata a un medio de cultivo no es posible,
las muestras pueden ponerse en un medio para transporte:

• Medios de transporte: inocular en placas de Regan Lowe, Bordet Gengou,
Half-strength Regan Lowe.

• Temperatura de envío: Se recomienda mandar las muestras clínicas a 4 ºC
para evitar el crecimiento de otras bacterias.

Medios de cultivo:

Para la recuperación óptima de la B. Pertussis se necesita un medio enriqueci-
do en agar. El CDC recomienda un medio de agar-carbón con un suplemento
de sangre de caballo desfibrinada del 10% y cefalexina (medio de Regan-
Lowe) por su superioridad sobre el medio de Bordet-Gengou, que no es selec-
tivo. Aconsejan, también, incluir de forma rutinaria un medio no selectivo para
aislamiento primario (Regan Lowe sin cefalexina o Bordet-Gengou). El medio
de Bordet-Gengou tiene la ventaja de detectar la hemolisina característica de
la B. Pertussis.

No obstante, ambos medios pueden confeccionarse con carácter selectivo en
función de la incorporación de cefalexina en su composición.

Lo ideal es utilizar uno de estos medios preparando las placas inmediatamente
antes de su utilización, si esto no fuera posible se utilizarán medios comercia-
les disponibles.

Recuperación de las cepas cultivadas:

La recuperación de la B. Pertussis mejora con incubación aerobia de 35 ºC
a 36 ºC, con la suficiente humedad para evitar la desecación (esto puede
lograrse envolviendo las placas con “parafilm” y realizando algunos orificios
en el mismo, o introduciendo las placas en una bolsa de placito y colocan-
do una porción de algodón húmedo en la jarra o bolsa que contenga las pla-
cas).

Los cultivos requieren incubación de 3 a 4 días, y deberán incubarse y revisar-
se durante al menos 7 días antes de considerarlo negativo; una incubación de
hasta 12 días puede aumentar la productividad del cultivo.

Tras las primeras 48 horas de incubación deben inspeccionarse las placas dia-
riamente en busca de colonias con el aspecto característico. Puede ser nece-
sario el empleo de una lupa para detectar colonias de pequeño tamaño.

La identificación de estos microorganismos se realizará en base a las caracte-
rísticas morfológicas, bioquímicas y antigénicas conocidas.

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004TOS FERINA – 16 / 19



A la hora de valorar los resultados del cultivo tener en cuenta: 

• El manejo que se ha hecho de la muestra.
• Estadio de la enfermedad en el momento de la toma.
• Si se ha realizado terapia antimicrobiana: la B. Pertussis desaparece a los 5-

7 d de tratamiento con eritromicina.
• Inmunidad previa disminuyen la posibilidad de un cultivo positivo (vacuna-

ción, infección previa) 
• Edad del paciente: las posibilidades de un cultivo positivo disminuyen con la

edad.

1.2.- P.C.R.:

Numerosos estudios han demostrado el potencial de la PCR para detectar a la
B. Pertussis con una mayor sensibilidad y rapidez que el cultivo. Sin embargo,
no existe una técnica específica para la PCR universalmente aceptada o vali-
dada entre laboratorios y la correlación entre los resultados de la PCR y la
enfermedad no están bien establecidos. El uso de la PCR sin realizar cultivo
puede tener un impacto negativo dada su poca especificidad (falsos positivos). 

Tipo de muestra:

En secreciones nasofaríngeas (exudado o aspirado según lo indicado anterior-
mente y en el punto 2 de este anexo).

Período para la toma de muestra:

Se toman a la vez que las muestras para cultivo.

1.3.- Serología:

Ac IgG anti-PT:

Actualmente, el criterio serológico más aceptado para el diagnóstico de la tos
ferina es el uso del Elisa. Demuestra un aumento significativo de la concentra-
ción de anticuerpos IgG anti-PT en suero entre muestras obtenidas en fase
aguda y convaleciente. Sin embargo, debido al inicio insidioso de los síntomas
de tos ferina, es frecuente que el paciente retrase la consulta al médico y no se
pueda obtener una muestra en fase aguda. Las concentraciones de IgG anti-
PT en sueros de fase convaleciente pueden ser una herramienta epidemiológi-
ca útil en investigaciones en las que la distribución de anticuerpos IgG anti-PT
pueda compararse entre sujetos control apareados a casos por edad y status
vacunal, y en poblaciones con una distribución por edad de estos anticuerpos
conocida.

Junto con la serología debería realizarse también cultivo para confirmar tos
ferina porque algunos pacientes con cultivo positivo pueden tener resultados
negativos para anticuerpos IgG anti-PT por Elisa, y porque los aislados de B.
Pertussis son útiles para estudios moleculares. 

Nota: no se ha validado ningún método serológico para el diagnóstico de tos
ferina ni se ha aprobado para uso diagnóstico.
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Tipo de muestra:

Suero. 

Período para la toma de muestra:

Hasta 3 meses después del inicio de la tos paroxística, dudoso (duración fase
convaleciente) 

2.- Toma de exudado nasofaríngeo:

1. La muestra se tomará siempre en medio hospitalario, en los servicios
de Urgencia, Pediatría o Microbiología, contando con el apoyo de personal
y material suficientes para resolver de forma inmediata cualquier complica-
ción que pueda surgir durante este procedimiento (crisis de apnea, cianosis,
etc.).

2. Inmovilizar la cabeza del paciente.

3. Introducir suavemente la torunda por la narina avanzando con una trayecto-
ria próxima al septo y suelo nasales hasta notar que se choca con la naso-
faringe posterior.

4. En ese momento rotar suavemente la torunda varias veces para recoger el
exudado nasofaringeo, o mantener la torunda en esa posición durante 10
segundos. Este proceso puede desencadenar tos y lagrimeo. Si se encuen-
tra resistencia durante la introducción de la torunda, sáquela e intente intro-
ducirla por la otra narina.

5. Sacar la torunda lentamente.

6. Repetir la operación por la otra narina (salvo si se encontró resistencia en el
intento previo).

7. Si se dispone de placa de cultivo: frotar la torunda suavemente en un cua-
drante, luego introducirla en el medio de cultivo, quitar la parte del mango
que sobresalga del tubo y cerrar el tubo. Enviar inmediatamente al laborato-
rio de microbiología.
Si no se dispone de placa de cultivo: introducir la torunda en el medio de
cultivo, quitar la parte del mango que sobresalga del tubo y cerrar el tubo.

8. Etiquetar las placas de cultivo (o en su caso el tubo de transporte) con la
identificación del paciente y refrigerar a 4 ºC si no se va a procesar (o trans-
portar) inmediatamente.

9. Depositar todos los materiales de desecho en una bolsa/contenedor de resi-
duos para su eliminación en el laboratorio.

NOTAS

1. Por comodidad, emplearemos el término “lactante” para referirnos a los niños de menos de 7
meses de edad, que constituyen la población de referencia de esta vigilancia.

2. Vid. por ejemplo, Halperin SA. Should all adolescents and adults be vaccinated against pertus-
sis? Infect Med 2001; 18 (10): 473-5.
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Protocolo de Triquinosis

INTRODUCCIÓN:

La triquinosis es una enfermedad causada por la ingestión de la larva del nemato-
do intestinal Trichinella spiralis que emigra a los músculos quedando encapsula-
das en ellos. El cuadro clínico en los humanos presenta manifestaciones muy
variables dependiendo del número de larvas ingeridas y se caracteriza por fiebre,
algias y dolores musculares, edema palpebral y a veces fotofobia. Antes de las
manifestaciones oculares pueden aparecer síntomas gastrointestinales, funda-
mentalmente diarrea.

El reservorio principal en nuestro medio es el cerdo y el jabalí, jugando también
un papel importante las ratas. Otros animales como los gatos, y carnívoros salva-
jes como el zorro y el lobo mantienen la infección.

El mecanismo de transmisión es la ingestión de carne cruda o mal cocinada pro-
cedente de animales que contienen larvas enquistadas, sobre todo, cerdo o jabalí.
En la literatura se han descrito brotes producidos por carne de caballo, o por ham-
burguesas que han tenido mezcla de carne de cerdo.

El período de incubación es de 8 a 15 días después de la ingesta de la carne
infectada y puede variar entre 5 y 45 días dependiendo del número de larvas.

La susceptibilidad es universal y la infección confiere inmunidad parcial. 

En Extremadura, al igual que en el resto de España, de acuerdo con la informa-
ción procedente de la investigación de brotes o episodios de esta enfermedad,
éstos se producen principalmente por la ingesta de carne de cerdo procedente de
matanzas domiciliarias, la ingesta de carne de jabalí procedente fundamentalmen-
te de cacerías sin control sanitario, o la mezcla de ambas carnes en embutidos. 

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Los síntomas y signos más comunes incluyen eosinofilia, fiebre, mialgia y edema
periorbital.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Presencia de larvas de Trichinella spiralis en biopsia de músculos, o
• Serología positiva (seroconversión o aumento cuádruple o más de título de

Ac en dos muestras del paciente en fase aguda y convaleciente) a T. spiralis
por inmunofluorescencia.
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CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Compatible con la definición clínica de caso y rela-
cionado epidemiológicamente con un caso confirmado o que se sepa ha
comido carne sospechosa.

• Confirmado: Caso que reúne criterios clínicos de definición de caso y está
confirmado por laboratorio.

En un brote, al menos un caso debe ser confirmado por el laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La triquinosis es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de triquinosis deberá ser comunicado de forma urgente, mediante
teléfono o fax a la Dirección de Salud de área, o a través del 112, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

Raramente se dan casos aislados de triquinosis en los que no sea posible la iden-
tificación del riesgo. La presencia de un sólo caso de triquinosis tendrá consi-
deración de brote y requerirá una investigación rápida y búsqueda de otros casos
en familiares o amigos que pudieran estar relacionados con el mismo y que pudie-
ran haber ingerido la carne sospechosa. Se debe buscar la fuente de infección, así
como la distribución del alimento.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

El control definitivo de la triquinosis en el hombre depende del control de la misma
en los reservorios, pero dada la distribución del riesgo y su mantenimiento en
nuestro medio por el jabalí, inmerso en el ciclo selvático o salvaje, es necesario
tomar medidas a nivel de la población insistiendo sobre la necesidad de cocer
toda la carne fresca y sus derivados, también la de los animales salvajes, a una
temperatura y por un tiempo suficiente para que todas las partes de la pieza lle-
guen a 77º C.

Estas medidas deben de practicarse siempre que no se haya demostrado que los
productos cárnicos se encuentran libres de triquina (inspección por servicios vete-
rinarios) o que hayan sido preparados por calor, salado o congelación adecuada. 

La congelación de la carne infectada, en toda la masa, es eficaz para eliminar las
triquinas. Un trozo de carne de 15 cm. a una temperatura de -15ºC durante 30
días, o -25º C o menos durante 10 días destruirá de forma eficaz todos los quistes
comunes de Trichinella. Los trozos más gruesos deben conservarse durante 20
días como mínimo. Estas temperaturas no destruirán las cepas árticas resistentes
al frío que difícilmente las encontraremos en nuestro medio. 
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Insistir en la aplicación de la reglamentación existente a nivel de control de la car-
ne de cerdo sobre todo en las matanzas domiciliarias y de jabalí abatido en cace-
ría con el fin de poder detectar la presencia de las larvas. Es conveniente no mez-
clar la alimentación de los animales fundamentalmente cerdos, con restos de car-
ne cruda que pudieran estar infectada por triquina y mantener los establos libre de
ratas.

Control del paciente, de contactos y del medio:

El tiabendazol puede ser eficaz en la fase intestinal; en la fase muscular se usa
mebendazol. Se recomienda que aquellas personas que hayan ingerido carne
infectada hagan tratamiento con tiabenzadol por vía oral con dosis de 25
mg/Kg/día durante 1 semana. 

En esta enfermedad no podemos hablar de contactos y sí de personas expuestas
que habiendo ingerido el alimento y por lo tanto expuestos a la enfermedad, o bien
no han desarrollado todavía síntomas y se encuentran dentro del período de incu-
bación de la enfermedad, o han ingerido poca cantidad de larvas y con baja infec-
tividad y los síntomas son muy leves o únicamente desarrollan eosinofilia. Por ello
es necesario investigar a las posibles personas relacionadas con el consumo de
alimentos y descartar la enfermedad.

Una vez identificado el alimento responsable del caso o del brote se identificarán
los lugares de su distribución y se procederá a su inmovilización, una vez recogi-
das muestras para análisis. Confirmado por laboratorio dicho alimento se procede-
rá a su destrucción.
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Protocolo de Tuberculosis

INTRODUCCIÓN:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible, causa común de enferme-
dad y muerte en todo el mundo, producida por especies del género Mycobacte-
rium. Aunque puede afectar prácticamente a cualquier órgano, la forma más fre-
cuente es la pulmonar.

• Agente causal: Las especies agrupadas en el complejo Mycobacterium
tuberculosis: M. tuberculosis, M. africanum y M. bovis. En nuestro medio, M.
tuberculosis es el agente etiológico habitual ya que la especie africana es
excepcional y la transmisión de M. bovis casi ha desaparecido al generalizar-
se el consumo de productos lácteos pasteurizados. Se trata de un bacilo
aerobio estricto que tiene como características ser ácido-alcohol resistente,
sensible a la luz solar, al calor, la luz ultravioleta y algunos desinfectantes
pero resistente a la desecación.

• Reservorio: El reservorio fundamental es el ser humano infectado que pue-
de desarrollar la enfermedad y eliminar bacilos con todas las maniobras res-
piratorias, especialmente al toser o estornudar, convirtiéndose así en fuente
de infección. En áreas donde la TB bovina es común, el ganado vacuno tam-
bién puede ser reservorio.

• Mecanismo de transmisión: La vía habitual de transmisión es la aérea. En
lugares donde existe TB bovina, la transmisión por vía digestiva debe ser
tenida en cuenta si se consumen leche o productos lácteos sin pasteurizar.
La enfermedad también puede transmitirse por contacto directo a través de
mucosas y de piel no intacta, pero este mecanismo es extremadamente raro.
Las personas que padecen lesiones activas en el parénquima pulmonar o las
mucosas respiratorias en comunicación con las vías aéreas pueden eliminar
bacilos con todas las maniobras respiratorias especialmente al toser o estor-
nudar, los cuales, si son inhalados por otras personas, pueden alcanzar el
alveolo y causar infección.

Una vez producida la primoinfección, en el 90% de los casos la respuesta inmu-
nitaria que se desencadena es suficiente para evitar el desarrollo de enfermedad
clínica; los bacilos permanecen en estado latente en pequeños focos, y la única
prueba de que el sujeto está infectado es la presencia de una reacción tuberculíni-
ca positiva.

En el otro 10% de casos la infección progresa a enfermedad y se producen mani-
festaciones clínicas; la progresión a enfermedad se realiza dentro de los 5 años
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siguientes a la infección en la mitad de estos casos, mientras que la mitad restante
desarrolla enfermedad en un periodo posterior de su vida.

Existen una serie de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desa-
rrollar enfermedad entre los infectados, como son la diabetes, la silicosis, las tera-
pias inmunosupresoras, la insuficiencia renal crónica, las neoplasias (sobre todo
de cabeza y cuello) la malnutrición, el alcoholismo, la adicción a drogas por vía
parenteral y, sobre todo, la infección por VIH/SIDA que, actualmente, es el princi-
pal factor de riesgo conocido para el desarrollo de enfermedad tuberculosa entre
los infectados.

Generalmente, la inmunidad adquirida tras una primera infección hace que las per-
sonas sean menos susceptibles si se producen exposiciones subsecuentes; no
obstante, existe la posibilidad de reinfección en personas previamente infectadas
particularmente si se trata de personas inmunodeprimidas. 

Tras la publicación del Real Decreto 2210/1995, se consideraron de declaración
obligatoria tanto la tuberculosis respiratoria como la meningitis tuberculosa. En la
actualidad la declaración obligatoria se extiende a la tuberculosis de cual-
quier localización.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Se considera caso de tuberculosis a todo paciente que cumpla los DOS criterios
siguientes:

• Presencia de signos o síntomas compatibles con enfermedad tuberculosa,
de cualquier localización, cuando no hay evidencia de otra enfermedad que
los explique y se ha llevado a cabo una evaluación diagnóstica completa.

• Prescripción de tratamiento antituberculoso estándar, habitualmente con
tres o más fármacos.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LABORATORIO:

• Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo Mycobacterium
tuberculosis (M tuberculosis, M bovis, M africanum) en una muestra clínica
apropiada, o bien,

• En caso de no poder realizar cultivo, demostración de bacilos ácido-alco-
hol resistente por microscopía en muestra clínica adecuada.

CLASIFICACIÓN DE LOS CASOS:

A) SEGÚN LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LABORATORIO

• Caso confirmado bacteriológicamente: aquel que presente criterios diag-
nósticos de laboratorio, es decir, aislamiento en cultivo de un microorganismo
del complejo Mycobacterium tuberculosis, o, en caso de que no se haya
podido realizar cultivo, demostración de bacilos ácido-alcohol resistente por
microscopía en muestra clínica adecuada.
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• Caso NO confirmado bacteriológicamente: aquel que, sin tener criterios
diagnósticos de laboratorio, cumpla los criterios de definición clínica de caso

NOTA: Los casos de TB pulmonar se clasificarán a su vez en:

• bacilíferos cuando la microscopía directa de una muestra de esputo espon-
táneo o inducido arroja resultados positivos y,

• no bacilíferos, en caso contrario. 

B) SEGÚN LOS ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO PREVIO

• Caso nuevo: Paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso, o
bien que lo ha recibido durante un periodo de tiempo inferior a un mes.

• Caso tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento antituber-
culoso (excluyendo quimioprofilaxis) al menos durante un mes. Estos casos
incluirían las recidivas, los tratamientos tras abandono, los fallos terapéuticos
y otros casos como los crónicos.

NOTA: ningún caso previamente tratado será declarado de nuevo si no han
pasado al menos 12 meses desde la última vez que recibió tratamiento antitu-
berculoso.

C) SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DE LA ENFERMEDAD

1.- Tuberculosis pulmonar:

Tuberculosis que afecta al parénquima pulmonar y al árbol traqueobronquial.
Además se incluirá bajo este epígrafe la tuberculosis laríngea en razón de su
importancia epidemiológica y para agrupar las tuberculosis transmisibles por vía
respiratoria. En caso de afectación múltiple, la localización pulmonar será conside-
rada siempre como fundamental y el resto como adicionales.

Esta clasificación se corresponde con los siguientes epígrafes de la novena
revisión de la clasificación internacional de causas de enfermedad y muerte,
CIE-9ª:

011.0 Tuberculosis pulmonar infiltrativa
011.1 Tuberculosis pulmonar nodular
011.2 Tuberculosis pulmonar cavitada
011.3 Tuberculosis bronquial
011.4 Fibrosis tuberculosa pulmonar
011.5 Bronquiectasias tuberculosas
011.6 Neumonía tuberculosa
011.7 Neumotórax tuberculoso
011.8 Otras tuberculosis pulmonares específicas
011.9 Tuberculosis pulmonar sin especificar
012.2 Tuberculosis traqueal / bronquial
012.3 Laringitis tuberculosa

También se deben incluir en este apartado los códigos correspondientes a tuber-
culosis primaria: 010.0 (Complejo tuberculoso primario), 010.8 (Tuberculosis pro-
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gresiva primaria), 010.9 (Tuberculosis primaria, sin especificar), cuando haya
constancia de afectación pulmonar.

Si sólo hubiera constancia de afectación de los ganglios intratorácicos debería cla-
sificarse como tuberculosis linfática intratorácica.

Si hubiera afectación del pulmón y los ganglios se clasificaría como pulmonar y lin-
fática.

Del mismo modo el código 010.1 (Pleuresía en tuberculosis primaria) se clasificará
como tuberculosis pleural si sólo hubiera constancia de afectación pleural; si ade-
más hay constancia de afectación pulmonar o ganglionar se clasificará como afec-
tación pulmonar y pleural o pleural y linfática según proceda. 

Asimismo, se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-10ª: 

A15.0 Tuberculosis del pulmón, confirmada por hallazgo microscópico del
bacilo tuberculosos en esputo, con o sin cultivo.

A16.0 Tuberculosis del pulmón, con examen bacteriológico e histológico
negativos

A15.1 Tuberculosis del pulmón, confirmada únicamente por cultivo
A16.1 Tuberculosis del pulmón, sin examen bacteriológico e histológico
A15.2 Tuberculosis del pulmón, confirmada histológicamente
A15.3 Tuberculosis del pulmón, confirmada por medios no específicos
A16.2 Tuberculosis de pulmón, sin mención de confirmación bacteriológica

o histológica
A15.5 Tuberculosis de laringe, tráquea y bronquios, confirmada bacterioló-

gica e histológicamente
A16.4 Tuberculosis de laringe, tráquea y bronquios, sin mención de confir-

mación bacteriológica o histológica
A15.7 Tuberculosis respiratoria primaria, confirmada bacteriológica e histo-

lógicamente (con las consideraciones especificadas arriba)
A16.7 Tuberculosis respiratoria primaria, sin mención de confirmación bacte-

riológica o histológica (con las consideraciones especificadas arriba)

2.- Tuberculosis extrapulmonar:

Tuberculosis que afecta a cualquier otra localización no pulmonar, incluyendo
la pleural y la linfática intratorácica cuando no haya afectación del parénquima pul-
monar. Se considera tuberculosis extrapulmonar la que afecta a las siguientes
localizaciones:

2.1.- Tuberculosis pleural:

Tuberculosis que afecta exclusivamente a la pleura, con o sin derrame.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª:

012.0 PLEURESÍA TUBERCULOSA
010.1 Pleuresía en tuberculosis primaria (Ver nota correspondiente a

tuberculosis primaria)
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Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

A15.6 Pleuresía tuberculosa, confirmada bacteriológicamente e histológica-
mente

A16.5 Pleuresía tuberculosa, sin mención de confirmación bacteriológica o
histológica 

2.2.- Tuberculosis linfática:

Tuberculosis que afecta al sistema linfático. Se distinguen las formas intra y
extra-torácica según la localización de los ganglios afectados.

En caso de presentarse en niños afectación del parénquima pulmonar y del siste-
ma linfático, se considerará la tuberculosis pulmonar como localización fundamen-
tal y la tuberculosis linfática intratorácica como adicional.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC:

• Intra-torácica:
012.1 Tuberculosis de ganglios linfáticos intratorácicos

• Extra-torácica:
017.2 Tuberculosis de nódulos linfáticos periféricos

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª≤

• Intra-torácica:
A15.4 Tuberculosis de ganglios linfáticos intratorácicos, confirmada bacte-

riológica e histológicamente
A16.3 Tuberculosis de ganglios linfáticos intratorácicos, sin mención de

confirmación bacteriológica o histológica

• Extra-torácica:
A18.2 Linfadenopatía periférica tuberculosa

2.3.- Tuberculosis ósteoarticular:

Tuberculosis que afecta a huesos y articulaciones. Se distingue entre localiza-
ción vertebral y extravertebral.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª:

• Vertebral:
015.0 Tuberculosis columna vertebral

• Extra-vertebral:
015.1 Tuberculosis cadera
015.2 Tuberculosis rodilla
015.5 Tuberculosis huesos extremidades
015.6 Tuberculosis mastoides
015.7 Tuberculosis ósea especificada
015.8 Tuberculosis articular especificada
015.9 Tuberculosis ósea, articular sin especificar
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Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

A18.0 Tuberculosis de huesos y articulaciones

2.4.- Tuberculosis del sistema nervioso central:

Tuberculosis que afecta al sistema nervioso central. Se distingue entre meningi-
tis tuberculosa y cualquier otra afectación diferente localizada en el SNC.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC:

• Meningitis tuberculosa: 013.0

• Tuberculosis del SNC de localización no meníngea:
013.1 Tuberculoma meníngeo
013.2 Tuberculoma cerebral 
013.3 Absceso tuberculoso cerebral 
013.4 Tuberculoma médula espinal 
013.5 Absceso tuberculoso médula espinal 
013.6 Encefalitis / mielitis tuberculosa 
013.8 Otras tuberculosis de SNC especificadas 
013.9 Otras tuberculosis de SNC sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

• Meningitis tuberculosa:
A17.0

• Tuberculosis del SNC de localización no meníngea:
A17.1 Tuberculoma meníngeo
A17.8 Otras tuberculosis del sistema nervioso
A17.9 Tuberculosis del sistema nervioso, no especificada

2.5.- Tuberculosis genitourinaria:

Tuberculosis que afecta al aparato genital y/o urinario.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC:

016.0 Tuberculosis renal
016.1 Tuberculosis vejiga
016.2 Tuberculosis uréter
016.3 Tuberculosis otros órganos urinarios
016.4 Tuberculosis epidídimo
016.5 Tuberculosis otros órganos genitales masculinos
016.6 Tuberculosis ovarios y trompas
016.7 Tuberculosis otros órganos genitales femeninos
016.9 Tuberculosis genitourinaria sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

A18.1 Tuberculosis del aparato genitourinario

2.6.- Tuberculosis digestiva / peritoneal:
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Tuberculosis que afecta al peritoneo (con o sin ascitis) y al aparato digestivo.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC:

014.0 Peritonitis tuberculosa
014.8 Otras tuberculosis intestinales

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

A18.3 Tuberculosis de los intestinos, el peritoneo y los ganglios mesentéricos

2.7.- Otras tuberculosis:

Tuberculosis que afecta a otras localizaciones extrapulmonares.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC:

• Otras tuberculosis respiratorias:
012.8 Otras tuberculosis respiratorias específicas

• Tuberculosis otros órganos
017.0 Tuberculosis piel y tejido celular subcutáneo
017.3 Tuberculosis ocular
017.4 Tuberculosis oído
017.5 Tuberculosis tiroides
017.6 Tuberculosis suprarrenal
017.7 Tuberculosis bazo
017.8 Tuberculosis esofágica
017.9 Tuberculosis de otros órganos especificados

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

• Otras tuberculosis respiratorias:
A15.8 Otras tuberculosis respiratorias, confirmadas bacteriológica e histo-

lógicamente
A15.9 Tuberculosis respiratoria no especificada, confirmada bacteriológica

e histológicamente
A16.8 Otras tuberculosis respiratorias, sin mención de confirmación
A16.9 Tuberculosis respiratoria no especificada, sin mención de confirma-

ción bacteriológica o histológica

• Tuberculosis otros órganos
A18.4 Tuberculosis de la piel y el tejido subcutáneo
A18.5 Tuberculosis del ojo
A18.6 Tuberculosis del oído
A18.7 Tuberculosis de glándulas suprarrenales
A18.8 Tuberculosis de otros órganos especificados

2.8.- Tuberculosis diseminada:

Tuberculosis que afecta a más de dos aparatos o tuberculosis miliar. Asimismo
será considerado como tuberculosis diseminada el aislamiento de M tuberculosis
complex en sangre.
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Si una de las localizaciones fuera el pulmón el caso se notificaría con ambas loca-
lizaciones: pulmonar y diseminada. La tuberculosis miliar, por tanto, se clasificará
como pulmonar y diseminada.

Se corresponde con los siguientes epígrafes de la CIE-9ª MC

018.0 Tuberculosis miliar aguda
018.8 Otras tuberculosis miliares específicas
018.9 Tuberculosis miliar sin especificar

Asimismo, se corresponde con los epígrafes de la CIE-10ª:

A19.0 Tuberculosis miliar aguda de un solo sitio especificado
A19.1 Tuberculosis miliar aguda de sitios múltiples
A19.2 Tuberculosis miliar aguda, no especificada
A19.8 Otras tuberculosis miliares
A19.9 Tuberculosis miliar, sin otra especificación

MODO DE VIGILANCIA:

NOTIFICACIÓN DE LOS CASOS:

La tuberculosis es una enfermedad de declaración individualizada, la notificación
requiere la recogida de los datos epidemiológicos básicos que figuran en el impre-
so de declaración individualizada de cada uno de los casos atendidos y declara-
dos. Toda sospecha de caso de tuberculosis deberá ser comunicado mediante
dichos impresos de la forma habitual, con periodicidad semanal, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de la Dirección de Salud
de área, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente, en un plazo
máximo de tres meses.

Ningún caso previamente tratado será declarado de nuevo si no han pasado al
menos 12 meses desde la última vez que recibió tratamiento antituberculoso. 

INVESTIGACIÓN DE LOS CASOS:

La información recogida en la ficha epidemiológica deberá incluir, como mínimo,
nombre completo, fecha de nacimiento y sexo del paciente, diagnóstico de presun-
ción, fecha de inicio del tratamiento y nombre y dirección del médico notificador al
objeto de que pueda iniciarse la investigación de contactos.

En los casos que presenten múltiples localizaciones, se recomienda que al menos
dos de ellas (fundamental y adicional) se indiquen en la ficha. Los enfermos muer-
tos con tuberculosis pero que no recibieron tratamiento también deberán notificar-
se. 

En un plazo máximo de 3 meses, las unidades de vigilancia epidemiológica de las
Direcciones de Salud de Área, deberán obtener la información requerida en la
encuesta epidemiológica de tuberculosis. Este plazo es suficiente para poder
determinar si la sospecha del médico se confirma y el caso puede clasificarse defi-
nitivamente como caso de tuberculosis.
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Asimismo ha de obtenerse información sobre la fecha de finalización del trata-
miento y conclusión final del mismo, ya que esta información se considera funda-
mental para evaluar el funcionamiento de los programas de control de la tubercu-
losis, por lo que las unidades de vigilancia epidemiológica de las Direcciones de
Salud de Área, realizarán el seguimiento de los casos durante los 12 meses
siguientes a su declaración, para la obtención de esta información.

Según las normas elaboradas para la evaluación estandarizada de los programas
de control en los países de la Región Europea por el grupo de trabajo conjunto
OMS/UICTER(2), resulta imprescindible la monitorización de los resultados
terapéuticos (como máximo, un año después de la fecha de inicio de tratamiento)
al objeto de evaluar la efectividad de la intervención. El seguimiento de los resulta-
dos al finalizar el tratamiento se basa en siete categorías con definiciones estan-
darizadas y mutuamente excluyentes (categorías todavía en revisión por la Región
Europea de la OMS):

1. Curación: paciente que ha completado el tratamiento y además: a) si el
diagnóstico se confirmó mediante cultivo, presenta cultivo negativo en una
muestra tomada al final del tratamiento y, como mínimo, en otra muestra
tomada en otra ocasión previa; b) si el diagnóstico sólo se basó en bacilosco-
pia, presenta baciloscopia negativa en una muestra tomada al final del tra-
tamiento y, como mínimo, en otra muestra tomada en otra ocasión previa.

2. Tratamiento completo: paciente que ha completado el tratamiento y no
cumple criterios para ser clasificado como curación o fracaso terapéutico.

3. Fracaso terapéutico: paciente que cinco meses después de iniciado el tra-
tamiento, y habiéndolo realizado correctamente, no ha alcanzado la conver-
sión bacteriológica, o que, habiéndola realizado, presenta una reversión de
ésta, y al que es preciso cambiar el tratamiento de primera línea por trata-
miento de segunda línea.

Se considera que no se ha alcanzado la conversión bacteriológica cuando
persisten los cultivos positivos sin reducción significativa del número de
colonias; y que se ha producido una reversión de la conversión cuando rea-
parecen dos cultivos positivos consecutivos, con número creciente de colo-
nias, después de haber tenido dos cultivos negativos consecutivos.

4. Traslado: paciente que se ha mudado de residencia y por ello ha sido
transferido a otro sistema de registro, y cuyos resultados terapéuticos son
desconocidos.

5. Abandono: paciente que ha interrumpido el tratamiento durante dos o más
meses, sin que se deba a una decisión facultativa; o bien, paciente perdido
en el seguimiento antes de que haya finalizado su tratamiento, excepto en
el caso de que se trate de un traslado.

6. Muerte: paciente que ha fallecido por cualquier causa durante el curso del
tratamiento. Los enfermos muertos con tuberculosis, pero que nunca inicia-
ron tratamiento o bien fueron diagnosticados post mortem, deben notificar-
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se, clasificarse en esta categoría de finalización de tratamiento, e incluirse
en el denominador para el cálculo de los porcentajes de tratamiento satis-
factorio, muerte, interrupción etc.

7. Otro, no evaluado: paciente que continúa en tratamiento a los 12 meses
de haberlo iniciado y que cumple cualquiera de las siguientes condiciones:
a) tratamiento prolongado como consecuencia de efectos secundarios/com-
plicaciones; b) tratamiento inicial planificado con una duración mayor de 12
meses (incluye pacientes cuyo tratamiento inicial ha sido modificado por
haberse hallado poli-resistencia –resistencia al menos a dos fármacos de
primera línea– en una muestra tomada al inicio del tratamiento); c) no hay
información sobre las causas que han motivado que el paciente se encuen-
tre todavía en tratamiento. 

Esta información debe incluirse en la ficha epidemiológica.

MÉTODOS DE CONTROL:

MEDIDAS PREVENTIVAS:

1) Procurar los medios materiales y humanos para el diagnóstico y control de
los enfermos y sus contactos.

2) Mantener un alto índice de sospecha diagnóstica para la enfermedad (bús-
queda pasiva de casos). Descartar TB en todo paciente que consulte por
síntomas respiratorios compatibles con la enfermedad de dos o más sema-
nas de duración que no se deban a otra causa conocida.

3) Realizar quimioprofilaxis con Isoniacida. Las dosis recomendadas son de
5mg/Kg/ día en niños (sin superar los 300 mg diarios) y 300 mg/día en adul-
tos. Antes de iniciarla debe descartarse siempre la presencia de enferme-
dad tuberculosa activa y la existencia de enfermedad hepática aguda. Se
distinguen dos formas de quimioprofilaxis que están indicadas en diferentes
circunstancias:

3.1 Quimioprofilaxis primaria: Se entiende como tal el tratamiento pre-
ventivo de las personas no infectadas que tiene por objeto evitar la
infección. Está indicada en contactos íntimos de pacientes bacilíferos
(en particular niños y jóvenes e inmunodeprimidos) que presentan un
test tuberculínico negativo y en los que se ha descartado enfermedad
activa y/o anergia cutánea. El fármaco indicado es isoniacida que
debe tomarse diariamente durante un periodo de 2 meses después
del cual se vuelve a realizar un nuevo test tuberculínico; si éste es
negativo se interrumpe la quimioprofilaxis, y si es positivo se continua
con ella (una vez se haya descartado de nuevo enfermedad) hasta
completar un periodo de seis meses si el paciente es VIH (-) o doce
meses si es VIH (+).

3.2 Quimioprofilaxis secundaria: Se entiende como tal el tratamien-
to preventivo de las personas que presentan infección por M.tuber-
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culosis, y tiene por objeto evitar la progresión de infección a enfer-
medad. Se considera que una persona está infectada por M. tuber-
culosis cuando, sin tener signos o síntomas de enfermedad acti-
va, presenta una reacción tuberculínica positiva, es decir una indu-
ración de la reacción de Mantoux igual o superior a 5 mm de diá-
metro en personas no vacunadas con BCG y superior a 14 mm si
están vacunadas. La quimioprofilaxis secundaria está indicada, en
personas infectadas que tienen mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad por encontrarse en algunas de las circunstancias siguien-
tes:

• Ser convivientes o contactos próximos de pacientes bacíliferos.

• Ser convertores recientes, es decir personas que han experimen-
tado un viraje en la reacción tuberculínica de negativo a positivo
en los últimos dos años, una vez descartado el fenómeno booster.

• Ser portadores de lesiones fibróticas; éstas son personas con alte-
raciones en la radiografía de tórax (excluidas calcificaciones y
paquipleuritis) compatibles con TB, que nunca han recibido qui-
mioterapia antituberculosa, tienen cultivo de esputo negativo repe-
tidamente y no han evidenciado progresión radiológica de sus
lesiones en el último año.

• Presentar anticuerpos frente al Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH).

• Presentar otros factores de riesgo para el desarrollo de TB tales
como: silicosis, diabetes, tratamiento prolongado con corticoides o
inmunosupresores, neoplasias (en particular de cabeza y cuello),
malnutrición, insuficiencia renal crónica, alcoholismo y uso de dro-
gas por vía parenteral. Esta forma de quimioprofilaxis se realiza
una sola vez en la vida y habitualmente tiene una duración de seis
meses, excepto en personas con anticuerpos frente al VIH y porta-
dores de lesiones fibróticas en los que debe prolongarse hasta los
doce meses. Al igual que en la quimioprofilaxis primaria, el fárma-
co de elección es la isoniacida que se tomará diariamente a las
dosis indicadas. Durante la quimioprofilaxis debe evitarse la inges-
ta de alcohol y establecer controles mensuales, para detectar la
aparición de toxicidad por isoniacida. Aunque los mayores de 35
años tienen mayor riesgo de desarrollar hepatitis por isoniacida, la
quimioprofilaxis no está contraindicada en estas personas si tienen
factores de riesgo para la tuberculosis.

4) Vacunación con BCG: El Consenso Nacional para el Control de la Tubercu-
losis en España no recomienda la vacunación sistemática en nuestro país.
No obstante, la vacuna puede ofertarse individualmente a niños y jóvenes
en contacto íntimo y prolongado con pacientes bacilíferos irreductibles y a
trabajadores sanitarios en contacto frecuente con enfermos tuberculosos o
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sus muestras biológicas. Los receptores no deben estar infectados ni pre-
sentar contraindicaciones para la vacunación.

5) Eliminar la TB bovina mediante la identificación y sacrificio de los animales
reactores al test de la tuberculina y la pasteurización de la leche.

6) Realizar búsqueda activa de casos de TB, mediante la aplicación de un test
tuberculínico (y los procederes diagnósticos que fueran pertinentes en fun-
ción de los resultados de éste) en determinados colectivos con alta preva-
lencia de infección y enfermedad tuberculosa tales como:

• Convivientes y contactos próximos de pacientes tuberculosos.
• Personas VIH positivas.
• Usuarios de drogas por vía parenteral.
• Residentes en instituciones cerradas donde se concentran personas

con factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.
• Inmigrantes recientes procedentes de países con alta endemia tubercu-

losa.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

1) Tratamiento específico:

El tratamiento correcto de los enfermos es la medida más importante para el con-
trol de la TB. Todo paciente que inicia tratamiento debe ser educado en la impor-
tancia de tomarlo exactamente como se le indica, y durante el tiempo que sea pre-
ciso. Además, el médico debe establecer mecanismos de seguimiento que le per-
mitan evaluar la adherencia del paciente al régimen establecido e implantar Tera-
pia Directamente Observada si ello es necesario y factible.

Antes de instaurar tratamiento, es imprescindible determinar si el paciente ha reci-
bido terapia antituberculosa con anterioridad y con qué fármacos. De acuerdo a
este criterio el enfermo se clasifica en:

• Enfermo Inicial: Paciente que nunca ha recibido tratamiento o lo realizó
durante menos de un mes.

• Enfermo tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento con
fármacos antituberculosos anteriormente por un periodo superior a un mes.

1.1.-  Pautas terapéuticas en los enfermos iniciales:

El Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis recomienda, salvo algu-
nas excepciones como, por ejemplo, la meningitis tuberculosa, las siguientes pau-
tas en los enfermos iniciales:

a) Pautas diarias:

La pauta recomendada es la de seis meses de duración, que consiste en
tomar diariamente, a las dosis indicadas en la tabla 1, los siguientes fárma-
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cos: Isoniacida (H) Rifampicina (R) y Pirazinamida (Z) durante los dos pri-
meros meses e Isoniacida y Rifampicina los cuatro meses restantes (2HRZ
+ 4 HR).

De ser posible, y siempre que mantengan una biodisponibilidad adecuada,
deben utilizarse preparados que combinen estos fármacos ya que evitan
monoterapias y facilitan la adherencia al tratamiento.

Si existe intolerancia o contraindicación a alguno de estos fármacos, puede
utilizarse etambutol (E) a la dosis de 25 mg/Kg/día los dos primeros meses
y 15 mg/Kg/día los meses siguientes con las siguientes pautas:

• Si no puede usarse isoniacida: 2ERZ + 10 ER
• Si no puede usarse rifampicina: 2EHZ + 10 EH
• Si no puede usarse pirazinamida: 2EHR + 7HR

b) Pautas intermitentes:

Las pautas intermitentes son aquellas en las que (generalmente tras un
periodo de administración diaria) los fármacos pasan a administrarse dos o
tres veces por semana, pero en dosis superiores a las utilizadas diariamen-
te. Existen pautas alternativas de seis meses de duración que son eficaces;
están indicadas en pacientes con mala adherencia al tratamiento, y cuando
se utilicen debe hacerse terapia directamente observada.

Tabla 1- Dosis diarias recomendadas para el tratamiento de la TB:

Isoniacida 5 mg/Kg/día (máximo 300 mg)
Rifampicina 10 mg/Kg/día* (máximo 600 mg)
Pirazinamida 30 mg/Kg/día (máximo 2.000mg)
Etambutol 15-25 mg/Kg/día** (máximo 1.500 mg)

* 450 mg en pacientes con menos de 50 Kg de peso.
** 25 mg/Kg los dos primeros meses y en adelante 15 mg/Kg.

1.2.- Pautas terapéuticas en los enfermos previamente tratados:

Los enfermos que han recibido tratamiento con anterioridad (abandonos, recidi-
vas, fracasos terapéuticos y enfermos crónicos) presentan con mucha mayor fre-
cuencia resistencia a los fármacos antituberculosos habituales, por lo que pueden
requerir pautas más complejas que las señaladas previamente. Esto aconseja su
envío al nivel especializado donde se instaurará tratamiento de acuerdo a las cir-
cunstancias particulares de cada caso.

1.3- Pautas terapéuticas en situaciones especiales:

a) Embarazo y lactancia:
No existe acuerdo generalizado con respecto a la utilización de pirazinami-
da durante el embarazo; por esta razón, siempre que sea posible, se evitará
su administración durante el mismo y se utilizará la pauta de rifampicina,

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004 TUBERCULOSIS – 13 / 18



isoniacida y etambutol ya que no se han descrito efectos teratógenos aso-
ciados a estos fármacos. Se evitará la administración de estreptomicina. La
lactancia no está contraindicada en el curso del tratamiento.

b) Tratamiento en el niño
El tratamiento es igual que en el adulto aunque naturalmente ajustando las
dosis al peso. No debe utilizarse etambutol en niños pequeños por la dificul-
tad de evaluar la toxicidad ocular.

c) Tratamiento en pacientes que padezcan SIDA:
La pauta de elección en estos pacientes debe prolongarse hasta los 9
meses según el esquema: 2 HRZ + 7 HR. En ámbitos donde se haya objeti-
vado una mayor presencia de resistencia a fármacos entre estos pacientes,
se debe añadir una cuarta droga (E) los dos primeros meses.

d) Tuberculosis extrapulmonar:
Habitualmente, el tratamiento no difiere del de la TB pulmonar, salvo que en
algunas instancias (Ej. meningitis tuberculosa) debe prolongarse más tiem-
po. No obstante, estos pacientes deben ser referidos al nivel especializado
para tratamiento.

e) Tuberculosis resistente a fármacos:
Todo paciente en el que se sospeche o exista certeza de que presenta
resistencia a fármacos antituberculosos debe referirse al nivel especializado
para su tratamiento

2) Aislamiento:

Todo paciente que presente una baciloscopia de esputo positiva debe ocupar una
habitación individual hasta que la baciloscopia se negativice, lo que suele ocurrir
en el transcurso de dos o tres semanas desde que se inicia tratamiento específico.
La habitación debe estar bien ventilada y soleada y debe enseñarse al enfermo a
taparse la boca con un pañuelo al toser o estornudar. El internamiento en un hos-
pital no suele ser preciso salvo en circunstancias especiales o en casos que revis-
ten especial gravedad; en este caso se seguirán las normas de aislamiento espe-
cíficas del hospital que pueden incluir el uso de ventilación especial en las habita-
ciones y el uso de mascarillas especiales por parte del personal sanitario.

3) Desinfección:

No es preciso tomar medidas especiales para descontaminar fómites salvo que se
recomienda el uso de pañuelos desechables; por los demás, el lavado de manos y
las normas habituales de limpieza son suficientes. La descontaminación del mate-
rial sanitario se hará de acuerdo a los procedimientos establecidos en los centros
sanitarios.

4) Investigación de contactos:

En este apartado se hace referencia sólo a contactos de pacientes con TB sensi-
ble a los fármacos habituales. Los contactos de pacientes con TB resistente deben
ser evaluados individualmente por personal especializado.
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La identificación y estudio de los contactos de los casos de TB debe llevarse
a cabo según se especifica en el Programas de Prevención y Control de la
Tuberculosis de Extremadura. Aunque existen algunas variaciones al respecto,
la pauta general de actuación es la siguiente:

La aparición de un caso de TB pulmonar o laríngea, en particular si presenta
microscopía de esputo positiva, debe conllevar siempre la identificación y estu-
dio de sus contactos. El objetivo de la investigación de contactos es descartar la
presencia entre ellos de infección o enfermedad tuberculosa y tomar las medidas
de quimioprofilaxis o quimioterapia oportunas.

4.1.- Clasificación de los contactos:

a) Contactos íntimos o convivientes: aquellos que viven en el mismo domicilio
del caso, son parejas sexuales habituales o tienen una relación que impli-
que contacto continuado y estrecho con el paciente.

b) Contactos próximos habituales: compañeros de trabajo o colegio del caso,
amigos o parientes que mantengan relación habitual con él.

c) Contactos casuales: aquellos que sólo han mantenido una relación esporá-
dica con el caso.

4.2.- Metodología de la investigación:

Los contactos de pacientes bacilíferos tienen un riesgo mucho mayor de infectarse
con M.tuberculosis que los contactos de pacientes no bacilíferos; por lo tanto, en
la investigación de contactos debe dárseles prioridad.

La investigación debe comenzar con la identificación y estudio de los contactos
íntimos, que son los de mayor riesgo, y se continuará en el orden establecido arri-
ba hasta que el nivel de infección en el grupo que se estudia sea equivalente al de
la comunidad. Una vez identificados los contactos se procederá a su estudio que
se iniciará con:

a) Realización de una anamnesis cuidadosa, que haga particular énfasis en la
presencia de síntomas de TB, antecedentes de enfermedad tuberculosa,
vacunación BCG, existencia o no de un test tuberculínico previo, antece-
dentes de quimioprofilaxis secundaria y presencia de factores de riesgo.

b) Administración de un test tuberculínico que se leerá a las 72 horas. En
vacunados con BCG y mayores de 55 años es necesario evaluar el efecto
“booster”, por lo que a los que presenten un primer test negativo se les
administrará un segundo test una semana más tarde, siendo este segundo
resultado el que se tendrá en cuenta.

4.3.- Pautas de actuación

• Contacto con antecedentes de TB previa o con un test tuberculínico previo
positivo o que hubiera completado con anterioridad un ciclo de quimioprofila-
xis secundaria: no es preciso que se le realice un test tuberculínico, pasando
directamente a descartar enfermedad activa.
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• Contacto que presenta síntomas compatibles con TB: debe ser sometido
a los procedimientos diagnósticos necesarios para descartar la presencia de
enfermedad, al margen de los resultados del test tuberculínico y la existencia
o no de inmunosupresión.

• Contactos asintomáticos sin antecedentes relacionados con la TB. Pueden
darse varias situaciones:

a) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculínico negativo: Si se trata de
un contacto íntimo de un paciente bacilífero, especialmente si es un niño
o un adolescente, debe administrarse quimioprofilaxis primaria. Si se tra-
ta de otro tipo de contacto, se le separará del caso índice y se mantendrá
una conducta expectante repitiendo el test a los dos meses; si el segun-
do test es negativo se finalizará el seguimiento, y si es positivo se iniciará
quimioprofilaxis secundaria una vez descartada enfermedad activa.

b) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresión, y test tuberculínico
negativo: en esta situación deberá evaluarse si existe anergia:

b.1.) Si no existe anergia se administrará quimioprofilaxis primaria y al
cabo de dos meses se volverá a aplicar un nuevo test tuberculíni-
co:

• Si el nuevo test es positivo, se realizarán procedimientos diagnós-
ticos para descartar enfermedad. Si se descarta enfermedad, el
contacto esta infectado, por lo que se continuará con la adminis-
tración de isoniacida hasta completar doce meses. Si existe
enfermedad, debe iniciarse tratamiento específico teniendo en
cuenta que, debe prolongarse por espacio de nueve meses.

• Si el test sigue siendo negativo, deberá evaluarse otra vez si el
contacto está anérgico. Si el contacto no está anérgico se inte-
rrumpirá la administración de isoniacida. Si el contacto está anér-
gico, se procederá como se indica a continuación en b.2.

b.2.) Si existe anergia, se realizará una evaluación diagnóstica comple-
ta. Si se descarta enfermedad debe administrase quimioprofilaxis
secundaria, teniendo en cuenta que en estos casos la duración de
la misma es de doce meses; si, por el contrario, se confirma la pre-
sencia de enfermedad debe iniciarse tratamiento específico que se
prolongará por espacio de nueve meses.

c) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculínico positivo: debe realizar-
se Radiografia (Rx) anteroposterior y lateral de tórax:

c.1.) Si la Rx es normal se considerará al contacto infectado y se indica-
rá quimioprofilaxis secundaria.

c.2.) Si la Rx presenta alteraciones compatibles con TB debe realizarse
bacteriología (baciloscopia y cultivo). Si ésta es negativa y no hay
signos de progresión radiológica en el transcurso de un año, el
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paciente es portador de lesiones fibróticas en cuyo caso se admi-
nistrará quimioprofilaxis secundaria teniendo en cuenta que ésta
debe prolongarse por espacio de doce meses. Si la bacteriología
es positiva estamos ante un caso de TB activa por lo que debe ini-
ciarse tratamiento específico.

d) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresión, y test tuberculínico
positivo: debe realizarse una evaluación diagnóstica completa. Si se des-
carta enfermedad, se indicará quimioprofilaxis secundaria teniendo en
cuenta que en este caso debe prolongarse durante doce meses; si, por el
contrario, hay enfermedad activa se iniciará tratamiento específico
teniendo en cuenta que en este caso la duración es de nueve meses.

5) Medidas de control en brotes:

La transmisión de la TB puede pasar desapercibida por lo que, en ocasiones, se
producen brotes en instituciones de diversa índole que revisten especial gravedad
cuando se trata de brotes de TB multirresistente. Desde un punto de vista operati-
vo, se puede definir como brote la aparición de 1 ó más casos de tuberculosis, a
partir de un mismo caso índice en un período de 1 año desde que se diagnosticó
el caso primario. En estos casos debe procederse a:

• Verificar que se trata efectivamente de un brote.

• Identificar todos los casos que pudieran haberse producido mediante la revi-
sión de historias, informes de laboratorio o cualquier otro procedimiento ade-
cuado.

• Iniciar tratamiento efectivo de todos los casos y aislamiento efectivo de los
infecciosos.

• Describir los casos en términos de persona, lugar y tiempo al objeto de
caracterizar el brote y establecer patrones de transmisión de la enfermedad.

• Si ello es factible, examinar patrones de sensibilidad a fármacos, y recuperar
cultivos de los pacientes para hacer análisis de DNA al objeto de establecer
si se trata de una cepa común.

• Investigar los factores de riesgo asociados con el brote.

• Identificar a todos los contactos y realizar un examen de los mismos al objeto
de descartar infección latente o enfermedad entre ellos.

• Instaurar quimioterapia o quimioprofilaxis, según proceda, en los contactos.
Cuando se trate de TB multirresistente, cada contacto se evaluará individual-
mente por personal especializado.

• Examinar las causas que han motivado la aparición del brote. Cuando se tra-
te de hospitales u otras instituciones donde se atiende habitualmente a
pacientes, sería conveniente que se estableciera un comité de personas
expertas para evaluar las medidas de control de la infección existentes, iden-
tificar los fallos e instaurar nuevas medidas si fuera preciso.
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Protocolo de Tularemia

INTRODUCCIÓN:

La tularemia es una zoonosis propia de lagomorfos y pequeños roedores. La
enfermedad afecta también a las personas, animales domésticos (herbívoros y
pequeños carnívoros) y otros mamíferos, aves, peces y anfibios.

El agente etiológico es Francisella tularensis, cocobacilo gram-negativo, resisten-
te al frío y soluciones alcalinas. La Francisella es capaz de resistir en agua más de
tres meses (a temperaturas de 13-15 ºC) y de persistir en cadáveres de animales
hasta 4 meses dependiendo de la temperatura ambiente. Sin embargo, muestra
una baja resistencia a los desinfectantes comunes. Los principales tipos (biovarie-
dades) de Francisella tularensis son: F tularensis tularensis y F tularensis palaear-
tica, diferentes en sus características de cultivo, epidemiológicas y de virulencia. F
tularensis tularensis es propia de Canadá y EEUU, mientras que F tularensis pala-
eartica se ha escrito en Norte América, Extremo oriente, Europa y norte de Africa.
En España se ha identificado la biovariedad palaeartica, caracterizada por no fer-
mentar el glicerol, ser menos virulenta para el hombre y conejos domésticos. Los
principales animales afectados son liebres y pequeños roedores. 

La transmisión en animales se realiza mediante contacto directo, contacto con ori-
na, heces, secreciones y a través de vectores artrópodos (pulgas y garrapatas).
En liebres y roedores la letalidad es alta, dejando inmunidad por varios años. En
animales domésticos a menudo la infección tiene un carácter subclínico.

La enfermedad se transmite al hombre por contacto directo con el animal enfermo
o muerto, ingestión de agua contaminada, inhalación, ingestión de carne cruda o
poco cocida de animal enfermo o por picadura de artrópodos (estas 3 últimas vías
son poco frecuentes en la tularemia producida por F. tularensis palaeartica).

El periodo de incubación oscila entre 1 y 21 días. La enfermedad se presenta en
forma de casos esporádicos y brotes epidémicos.

Hasta finales de 1997, fecha de aparición de un brote en algunas provincias de
Castilla y León, no existía constancia de la presencia de la enfermedad en nuestro
país.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por distintas formas clínicas, incluyendo:

• Ulceroglandular (úlcera cutánea con linfadenopatía regional)
• Glandular (linfadenopatía regional sin úlcera)
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• Oculoglandular (conjuntivitis con linfadenopatía preauricular)
• Orofaríngea (estomatitis o faringitis o tonsilitis y linfadenopatía cervical)
• Intestinal (dolor abdominal, vómitos y diarrea)
• Neumónica (enfermedad pleuropulmonar primaria)
• Tifóidica (enfermedad febril sin precoz localización de signos o síntomas)

El diagnóstico clínico se apoya en evidencia de antecedentes de mordedura de
garrapata, picadura de otros artrópodos, exposición a tejidos de un animal hués-
ped de Francisella tularensis, o exposición a agua potencialmente contaminada.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de F. tularensis en una muestra clínica.
• Seroconversión.

Las muestras sospechosas se podrán remitir para su confirmación al Centro
Nacional de Microbiología de Majadahonda, según el protocolo de envío adjunto.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso: Clínicamente compatible y epidemiológicamente relacionado
con factores de riesgo descritos para la enfermedad.

• Probable: Compatible clínicamente y:
- Título(s) elevado(s) de anticuerpos séricos a antígeno de F. tularensis (sin

documentación de seroconversión) en un paciente sin antecedentes de
vacunación contra la tularemia, o

- Detección de F. tularensis en una muestra clínica por inmunofluorescen-
cia.

• Confirmado: Compatible con la definición clínica de caso y confirmado por
laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La tularemia es una enfermedad de declaración urgente, sin que ello excluya su
notificación de forma individualizada con los datos epidemiológicos básicos que
figuran en el impreso de declaración individualizada de cada uno de los casos
atendidos y declarados en la semana epidemiológica que corresponda. Toda sos-
pecha de caso de tularemia deberá ser comunicado de forma urgente, mediante
teléfono o fax a la Dirección de Salud del Área, o a través del 112, y debidamente
investigado por las unidades de vigilancia epidemiológica de dicha Dirección de
Salud, cumplimentando la ficha epidemiológica correspondiente.

Dado que, antes de la aparición de dos brotes epidémicos a partir de finales de
1997, no se habían notificado con anterioridad casos de tularemia en España,
cualquier sospecha de caso será considerada como brote.
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MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

• Información a la población sobre las características y forma de transmisión
de la enfermedad. En especial a grupos de riesgo como cazadores, pescado-
res, carniceros, granjeros, ganaderos y personas que frecuentan el medio
rural.

• Recomendación de utilizar guantes impermeables en la manipulación de ani-
males. Someter la carne a calentamiento, el frío no destruye la bacteria (ni
siquiera temperaturas de congelación). El agua sospechosa de vehicular la
enfermedad no debe ser bebida o si es necesario beberla deberá ser clorada
previamente (0.1 ppm al menos 15 minutos).

• Información a los servicios asistenciales de la aparición de casos de tulare-
mia para que la tengan presente en los diagnósticos.

• Es necesario establecer una estrecha coordinación con: Sociedades de
Cazadores, y Servicios de Consejería de Agricultura, Sanidad Animal y
Medio Ambiente.

Control del paciente, contactos y del medio:

• El tratamiento terapéutico del paciente se centra en la utilización de estrepto-
micina o gentamicina durante 7 a 14 días.

• Investigación de contactos y de la fuente de infección. Vigilancia epizootiolo-
gica sobre poblaciones animales, control y regulación de poblaciones de roe-
dores. Control de movimientos animales.

• El contacto o toma de muestras para diagnostico a partir de lesiones requiere
medidas de control y desinfección especificas.

BIBLIOGRAFÍA:

• Acha PN. Zoonosis y enfernedades transmisibles comunes al hombre y a los animales. OPS.
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1997. 481-484.
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Protocolo de toma de muestras y envío al Centro Nacional de Microbiología.
Instituto de Salud Carlos III

Datos del paciente:
Filiación (apellidos y nombre): _____________________________________________________
Edad (años):________       Sexo: Hombre (   )  Mujer (   ).

Datos de la institución:
Centro: ________________________________________________________________________
Dirección: ______________________________________________________________________

Médico responsable: ____________________________________________________________
Teléfonos de contacto: ____________, ______________, ______________ Fax: _____________

Datos de la muestra:
Suero (fecha de la toma) __/__/____
Impronta (fecha de la toma) __/__/_____ Tipo de lesión _________________________________
Otros ________________________________________________________________________

Datos clínicos:
Fecha de inicio de síntomas __/__/____
Signos y síntomas: ______________________________________________________________

Datos epidemiológicos:
Profesión/afición ______________________________________________________________
Animal posible responsable de la infección ___________________________________________
Procedencia ____________________________________________________________________ 
Características del contacto_______________________________________________________
Fecha del contacto __/__/____
Antecedente de picadura de insectos: NO ( ) SI ( ):
Fecha __/__/____, especificar __________________________________________________

Tratamiento:
Tipo___________________________________________________________________________
Fecha de comienzo__/__/_____ dosis___________
Hospitalización: NO ( ) SI ( ): Fecha de ingreso __/__/____ Fecha de alta __/__/____

MUY IMPORTANTE: Rellenen los datos a máquina o letras mayúsculas. Las muestras deben
venir debidamente identificadas. El envío debe reunir las condiciones de seguridad biológicas
establecidas. 

Dirigirlo a: 

Servicio de admisión del Centro Nacional de Microbiologia. 

Carretera Majadahonda a Pozuelo s/n. 28220.

Majadahonda Madrid. Tlfno- 5097901 Ext.l 3604 Fax 5097966

Instrucciones de envío de muestras al Centro Nacional de Microbiología:

Diagnostico de laboratorio, criterios:

• Aislamiento del agente a partir de muestras clínicas.

• Detección del germen en tejidos o lesiones por IF, o
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• Seroconversión en muestras seriadas de suero (enviar al menos 3 ml) detec-
tada por microaglutinación con antígeno específico.

Con la técnica que se va a emplear, el nivel de especificidad está en 1/128. Por
debajo de ese título la especificidad es baja.

Como los pacientes bien tratados inicialmente pueden no desarrollar una serocon-
versión, es vital para el diagnóstico disponer de muestras para detección directa
tomadas antes de comenzar el tratamiento.

Muestras apropiadas:

• Sueros recogidos en fase aguda y convaleciente. A veces necesario el estu-
dio de una tercera muestra de suero en casos de seroconversión tardía. Es
posible no detectar seroconversión en caso de pacientes tratados en el inicio
del cuadro, por lo que es necesaria la detección del germen en muestras de
lesiones.

• Impronta de lesión dérmica. Si la lesión ha abierto, presionar un porta sobre
la lesión, dejar secar al aire y fijar a la llama. De esta manera tenemos la pre-
paración fijada y esterilizada. De esta forma se puede manejar fuera del
cubículo. Se recomienda enviar 2 portas por paciente.

• Aspirado de ganglio. En casos donde sea posible y no se vaya a extirpar el
ganglio, se puede remitir al laboratorio bien el aspirado en la misma jeringa o
2 improntas del mismo tratadas como en el punto anterior. Si el aspirado tie-
ne poco volumen y si corre peligro de desecación durante el transporte, diluir
con solución salina esteril 1:1.

• Ganglio. Remitir al laboratorio bañado de solución salina estéril. Si se quiere
hacer la impronta localmente (para laboratorios que quieran hacer cultivo con
la misma muestra), hacer un corte limpio y presionar la zona cortada sobre el
porta. No hacer triturado para evitar el peligro de aerosoles.

En el caso de aspirados de ganglios, cualquier manipulación posterior a su extrac-
ción debe hacerse en cubículo de nivel 2. La normativa para evitar el contagio es
muy estricta e incluye:

• Introducir todo el material que se vaya a necesitar dentro del cubículo.

• Cerrar el laboratorio para que no entre nadie durante el procesamiento.

• Utilizar guantes, mascarilla y en casos extremos protección de ojos

• Una vez procesada la muestra y fijados los portas, el material sobrante se
introduce dentro del cubículo en los contenedores apropiados para su des-
trucción. No sacar material potencialmente contaminado fuera del cubículo
sin envasar apropiadamente.

Limpiar el cubículo con hipoclorito 0.5% y retirar el exceso con etanol al 70%.
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Protocolo de Varicela

INTRODUCCIÓN:

Enfermedad vírica aguda muy contagiosa causada por un herpesvirus: el virus de
la varicela-zoster (VVZ). Se trata de una infección de difusión mundial, fácilmente
transmisible por el aire respirado, altamente contagiosa, caracterizada por fiebre y
erupción vesiculo-papular cutánea y con complicaciones asociadas, relativamente
raras entre los niños inmunocompetentes. Cuando afecta a los adolescentes o
adultos la sintomatología puede ser menos benigna y si son inmunodeprimidos se
pueden observar casos clínicos graves con complicaciones neumológicas, neuro-
lógicas, cardiacas, etc. Si la infección ocurre durante las 20 primeras semanas de
embarazo, podría dar lugar a embriopatías causadas por el VVZ.

El único reservorio es el hombre.

El modo de transmisión puede ser de persona a persona por contacto directo,
diseminación de gotitas o transmisión aérea de secreciones de las vías respirato-
rias de los enfermos de varicela o del líquido de las vesículas; indirectamente por
objetos recién contaminados con secreciones de las vesículas y membranas
mucosas de las personas infectadas. Las costras de las lesiones de la varicela no
son infectantes.

El periodo de incubación es de dos a tres semanas, generalmente de 13 a 17
días.

El periodo de transmisibilidad, generalmente comienza uno o dos días antes de
la erupción de varicela y no excede de cinco días después de que aparece el pri-
mer brote de vesículas. La infección confiere inmunidad prolongada. El herpes-
zóster es la manifestación local de una infección recurrente, reactivada por el mis-
mo virus que causa la varicela.

DEFINICIÓN CLÍNICA DE CASO:

Comienzo repentino con fiebre moderada, síntomas generales mínimos y erupción
cutánea de tipo maculopapular durante unas horas que se transforman en vesícu-
las durante 3 ó 4 días que deja costras granulares. Las diversas fases coexisten y
las lesiones son superficiales.

CRITERIO DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO:

• Aislamiento de virus de la varicela en muestra clínica (líquido vesicular).
• Identificación del virus por microscopía electrónica.
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• Demostración de aparición e incremento de marcadores específicos de la
infección tales como el interferón y anticuerpos específicos antivaricela IgM,
IgG e IgA en el suero del enfermo.

CLASIFICACIÓN DE CASOS:

• Sospechoso/Probable: Enfermedad clínicamente compatible.
• Confirmado: Caso confirmado por laboratorio o que reúne criterios clínicos

de definición de caso y está ligado a un caso confirmado o probable. Dos
casos probables epidemiológicamente relacionados pueden ser considera-
dos confirmados en ausencia de confirmación de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La varicela es una enfermedad de declaración numérica semanal. El número total
de casos de gripe atendidos en la semana deberá ser comunicado mediante los
impresos de declaración semanal de la forma habitual, con periodicidad semanal.

MÉTODOS DE CONTROL:

Medidas preventivas:

En el huésped normal la profilaxis de varicela tiene poca importancia ya que la
enfermedad en general es benigna, pero se debe proteger de exposiciones al
virus, a las personas de alto riesgo tales como recién nacidos no inmunes y los
inmunodeficientes.

La inmunoglobulina varicela-zoster (IGVZ), preparada a partir del plasma de
donantes de sangre normal con altos títulos de los correspondientes anticuerpos
específicos es eficaz para modificar o prevenir la enfermedad siempre y cuando se
administre dentro de las 96 horas siguientes a la exposición 

La vacuna de virus atenuados ha demostrado que protege a los niños leucémi-
cos expuestos a otros niños que sufren la varicela. La experimentación clínica de
esta vacuna con niños sanos ha demostrado que produce niveles muy altos de
protección. La vacunación de los adultos da lugar a una protección frente a la vari-
cela grave, pero no es raro observar formas leves de la enfermedad.

Control del paciente, de contactos y del medio:

La transmisión de la infección puede prevenirse aislando al paciente infectado.
Exclusión de los niños de la escuela durante cinco días como mínimo después de
que aparece la erupción o hasta que se secan las vesículas. El aislamiento estric-
to en los hospitales es indispensable para evitar la infección grave de los pacien-
tes inmunodeficientes. Desinfección de los objetos contaminados con secreciones
nasofaríngeas y de las lesiones.
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INTRODUCCIÓN:

La investigación de los brotes es una urgencia en Salud
Pública que requiere profesionalidad, capacidad de res-
puesta y conocimiento científico. Su práctica plantea
cuestiones relacionadas con el manejo de las situacio-
nes de crisis; el liderazgo técnico en su dirección y reso-
lución, especialmente la capacidad de intervención; y los
aspectos metodológicos. La capacidad de la Administra-
ción Sanitaria presenta limitaciones para la buena prácti-
ca en el estudio de los brotes. Problemas relacionados
con la capacidad de la vigilancia para la detección opor-
tuna de los brotes, la necesidad de una atención conti-
nuada para su estudio, la forma de abordaje, los proble-
mas de independencia y liderazgo técnicos, etc.

El objeto final de la declaración y estudio de un brote es
obtener información sobre su etiología y/o factores que
favorecieron o desencadenaron la situación, al objeto de
adoptar las medidas de control y prevención apropiadas.
Por otra parte, los brotes suelen presentar un gran com-
ponente de alarma social, que es necesario manejar,
para evitar males mayores derivados de las interpreta-
ciones personales de la situación presentada.

Por todo ello, se hace imprescindible la urgente declara-
ción y estudio de cualquier situación que pueda respon-
der a la definición de brote.

Protocolo de vigilancia de
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DEFINICIÓN OPERATIVA DE BROTE:

A los efectos de notificación, se considera brote epidémico, y debe declararse de
forma urgente cualquiera de las siguientes situaciones:

a) La presencia de dos o más casos de la misma enfermedad o problema
de Salud con relación epidemiológica entre ellos, independientemente de
su etiología, infecciosa o no, que pueda presentar riesgo potencial o real
para la salud pública o que estén derivados de una posible causa común.

b) La aparición de un solo caso de cualquier enfermedad nueva o problema de
salud o riesgo no habitual en la zona, independientemente de su etiología,
además de las enfermedades que tengan consideración de enfermedad de
declaración obligatoria urgente en los correspondientes protocolos de vigi-
lancia.

MODO DE VIGILANCIA:

Notificación pasiva:

Todos los brotes y situaciones de alerta o alarma de Salud Pública, de cualquier
etiología, incluso la no transmisible, se notificarán inmediatamente de forma
urgente, y en todo caso dentro de las 24 horas siguientes a su detección, por todo
profesional del Servicio Extremeño de Salud que tenga conocimiento del caso o
de la situación, a la Dirección de Salud del Área, y por esta inmediatamente al
Servicio de Epidemiología por fax, teléfono o a través del 112.

La declaración urgente NO exime de la posterior declaración por escrito del brote
en el impreso de declaración de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO)
por médico semanal, así como de la declaración individualizada semanal de cada
uno de los casos si se tratara de una de estas EDO, ni de la cumplimentación de
las fichas y encuestas epidemiológicas correspondientes si procediera.

Búsqueda activa:

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de las
áreas analizarán todos los datos recibidos por la notificación de EDO y por otras
fuentes, especialmente a través del Sistema de Información Microbiológica, com-
pletando la información que proceda, a fin de detectar posibles brotes o situacio-
nes de alerta, aplicando criterios de agregación temporo-espacial y de vínculo epi-
demiológico. Los brotes así detectados se comunicarán igualmente al Servicio de
Epidemiología de la forma más rápida posible (fax o teléfono) o a través del teléfo-
no 112, en todo caso dentro de las 24 horas de su detección.

El Servicio de Epidemiología  asignará un código identificativo a cada brote.

GESTIÓN DEL BROTE:

La investigación e intervención ante un brote debe ser lo antes posible, tan pronto
se conozca la existencia de éste y atendiendo a sus características. La necesidad
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de la protección de la población es la principal prioridad, aunque también deben
ser consideradas otras como atender su preocupación ante la situación, ofertándo-
le la información que proceda.

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de área
serán las responsables de la gestión del brote y en consecuencia estudiarán
directamente todos los brotes declarados o detectados en su demarcación,
cumplimentando las fichas y/o encuestas epidemiológicas correspondientes, siem-
pre bajo la coordinación y asesoramiento técnico del Servicio de Epidemiología,
y recibiendo la colaboración que se precise de todos los centros, servicio y profe-
sionales sanitarios del Sistema de Salud público que fueran necesarios, para
dicha investigación y gestión.

Cuando se trate de situaciones que hayan de estudiarse de forma urgente y/o dicho
estudio y/o la intervención oportuna haya de realizarse fuera del horario laboral
habitual, o que dicho estudio o actuaciones haya de realizarse en la demarcación
territorial de varias áreas de Salud, el estudio o intervención se realizará bajo la
dirección del Servicio de Epidemiología o directamente por este, con la participación
de las direcciones de Salud de área y de los centros, servicios y personal del Siste-
ma de Salud público de la forma que en cada momento se determine.

Dentro de la gestión del brote, corresponde a las unidades de vigilancia epidemio-
lógica la recomendación de medidas de control, incluso su instauración directa en
los casos que proceda, así como la evaluación de las mismas.

En todo caso, toda la información se centralizará en el Servicio de Epidemiología,
desde donde se informará a todos los servicios, centros y unidades del Sistema
Sanitario público que pudieran estar relacionados y/o implicados.

ETAPAS EN LA INVESTIGACIÓN DE UN BROTE:

Ha de realizarse una investigación epidemiológica pasando por sus diferentes
fases: descriptiva, analítica y en su caso experimental, si bien esta última rara vez
es llevada a cabo en la investigación de un brote.

Desde el punto de vista práctico, en la investigación de un brote se pueden esta-
blecer una serie de etapas, no precisamente cronológicas ya que suelen solaparse
en el tiempo, pero que pueden considerarse a efectos didácticos, iniciándose
dicha investigación, en cualquier caso, inmediatamente tras su notificación:

1º- Recogida de información y propuesta de medidas de control iniciales:

Confirmar la existencia del brote: debe recogerse toda la información posible
entrevistando a todos los afectados que en ese momento se conozcan. Para ello
procederá a:

• Contactar con el personal asistencial que dará el diagnóstico de presunción.

• Identificación de los casos con nombre, apellidos, teléfono de contacto, domi-
cilio, etc.

• Identificar posibles nuevos casos y a las posibles personas expuestas sanas.
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Realización de encuestas epidemiológicas: las encuestas realizadas inicial-
mente a los casos atendidos permiten habitualmente identificar la fuente común de
un brote. Para la recogida de datos se utilizarán los modelos de encuestas de
cada enfermedad si existiesen; en caso contrario, por la unidad responsable de la
gestión del brote se diseñará un modelo ajustado a las características del brote.

La encuesta exhaustiva deberá realizarse con la mayor brevedad posible, con indi-
cación del número de afectados, posibles fuentes de exposición o causa común,
número de expuestos a cada fuente o su estimación, manifestaciones clínicas,
fecha de primeros síntomas, lugar de ocurrencia.

Aunque esta área de trabajo es propia o específica del epidemiólogo, también la
podrán realizar otros profesionales sanitarios dependiendo en cada momento de la
situación del brote, y siempre bajo la coordinación del epidemiólogo responsable
de la gestión del brote.

Descripción inicial: Para establecer inicialmente el posible origen o causa del
brote se realizará una descripción de los datos obtenidos en base a:

Tiempo: según al momento de presentación de los síntomas podemos dibujar
la curva epidémica de presentación de casos sobre un eje de coordenadas,
colocando en el eje de valor (Y) el número de afectados y en el de categorías
(X) la unidad de tiempo a considerar, variando ésta en función del proceso
que se trate, obteniendo información sobre el tipo de exposición (puntual o
continuada) y las probables fechas de exposición en según el periodo de incu-
bación o latencia, si este fuera conocido.

Lugar: con la información obtenida podemos saber donde ocurrió la distribu-
ción espacial de los afectados: identificación inicial del lugar o lugares.

Persona: las características personales pueden hacer que la afectación varíe
de una persona a otra por lo que es importante describir la afección en base
las diferentes variables de persona (género, edad, ocupación...), además se
deben recabar los datos sobre las posibles fuentes o riesgos a los que haya
estado expuesto (cuado, donde, como, durante cuanto tiempo,…) cada per-
sona afectada y también las no afectadas, pues ello nos informa sobre las
posibles causas y la posible fuente de infección, además de poder clasificar a
aquellas como expuestas o  no.

Inspección y toma de muestras: En el caso de estar implicados en el brote
industrias o establecimientos públicos o de uso colectivo, se inspeccionará el esta-
blecimiento implicado por los servicios de inspección correspondientes levantando
acta de la misma con expresión de las posibles irregularidades detectadas que
pudieran actuar como factores contribuyentes a la aparición del brote e indicación
del plazo para su corrección; y procediendo en su caso a la recogida de muestras,
reglamentarias o no, con expresión en todo caso de hora y fecha.

Dichas actuaciones se realizarán bajo la coordinación del epidemiólogo responsa-
ble de la gestión del brote, informando al mismo de los resultados que se vayan
obteniendo de forma que pueda disponer de toda la información en "tiempo real".
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Toma de muestras orgánicas: Igualmente se debe hacer todo lo posible para la
recogida de las muestras orgánicas de los afectados que en cada caso proceda,
según la sospecha clínica del brote, que sean de interés diagnóstico y remitirlas
cuanto antes al laboratorio clínico habitual.

En los servicios de urgencias de los hospitales los volantes de petición de análisis
en posibles afectados del brote, deberán identificarse como brote en su caso, indi-
cando cual es la sospecha clínica.

Establecer medidas de control iniciales: derivadas de la información obtenida,
las unidad responsable de la gestión del brote, propondrán estas medidas al nivel
de decisión correspondiente (Coordinador de E.A.P., Director de hospital, Director
de Salud de área, Gerente de área, o Dirección General según el caso) y/o esta-
blecerán directamente las primeras medidas que se estimen necesarias para evi-
tar la aparición de nuevos casos.

2º- Formulación y comprobación de la hipótesis:

En cualquier estudio de brote es indispensable establecer las definiciones siguientes:

Expuestos: en principio serán todas las personas que hayan estado expues-
tas a la posible causa o riesgo sospechoso, en el momento y el lugar implica-
do, independientemente de que haya enfermado o no.

No expuesto: aquellas personas que NO han estado expuestas, independien-
temente de que haya enfermado o no.

Caso: Serán las personas que han enfermado, definiendo para cada enferme-
dad signos y síntomas, independientemente de que hayan estado expuestas
o no a la causa o riesgo sospechoso.

No caso: serán todas las personas que NO han enfermado, independientemente
de que hayan esta expuestas o no a la causa o riesgo sospechoso.

Estudio descriptivo: Se debe describir las variables de tiempo, lugar y persona.
Se calculará la tasa de ataque para las diferentes posibles causas o riesgos a
valorar.

Formulación de la hipótesis inicial: Con la información inicial se establecerá
cual o cuales son las causas o factores implicados en el brote y se establecerá el
posible mecanismo de transmisión y/o fuente de infección o causa (emisión de la
hipótesis alternativa y la hipótesis nula).

Confirmación de la hipótesis: una vez emitida la hipótesis y siempre que sea
posible, se confirmará con estudios analíticos que estudian y cuantifican el riesgo
y tienen como objetivo el evidenciar la posible existencia de relación causal entre
el haber estado expuesto a la causa o riesgo y haber enfermado, en base a la
existencia de un mayor riesgo de padecer la enfermedad por el hecho de haber
estado expuesto, comparado con el riesgo de padecerla sin haberlo estado. Estos
estudios pueden diseñarse como estudios de cohortes o como casos-controles
según las posibilidades de cada investigación.
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3º- Informe final y propuestas de medidas de control definitivas:

Según se indica en el apartado siguiente, debe hacerse por la unidad responsable
de la gestión del brote lo antes posible y debe contener como mínimo información
sobre los siguientes aspectos:

• Procedimiento de obtención de datos, modelos de encuestas.

• Resultados de las inspecciones.

• Resultados de las pruebas de laboratorio.

• Definiciones utilizadas de expuesto, caso y no caso.

• Estudio descriptivo de los casos incluyendo la curva epidémica y las tablas
por todas las variables consideradas.

INFORMES SOBRE EL BROTE:

Todo brote debe de contar con un informe técnico compuesto por los informes par-
ciales y final, emitidos por las unidades de vigilancia epidemiológica que gestionen
el brote.

Los informes parciales deben de incluir la información pertinente para la toma de
decisiones en cada momento, así como las recomendaciones de medidas de con-
trol que en cada momento procedan según la información de la que se disponga.
La periodicidad de estos informes parciales será variable según las características
específicas de la situación o enfermedad de la que se trate, y se establecerá por el
Servicio de Epidemiología una vez notificado el brote. Estos informes parciales se
remitirán siempre por escrito, por fax o por correo electrónico al Servicio de Epide-
miología.

Una vez finalizado el brote, y en un plazo de 1 mes desde su finalización, la Direc-
ción de Salud de área remitirá al Servicio de Epidemiología los siguientes informes
finales:

A). Un informe administrativo detallado de las actuaciones realizadas, espe-
cificando la investigación llevada a cabo, sus resultados y las medidas
adoptadas.

Este informe final del brote debe de contener: un resumen ejecutivo, el
estudio epidemiológico, las medidas adoptadas, las conclusiones y las reco-
mendaciones, y debe ir acompañados de los anexos necesarios relativos a
la fuentes de información utilizada, los resultados de laboratorio, los infor-
mes técnicos, los métodos, los formularios, etc. El informe y sus anexos
deben de ir firmados por el responsable del estudio y los técnicos que lo
han realizado.

Debe de tenerse en cuenta que el informe administrativo del brote es
un documento público con implicaciones administrativas y legales.

B). El correspondiente ejemplar del informe epidemiológico de "brotes de enfer-
medades transmitidas por alimentos" o de "brotes de otras enfermedades"
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según proceda en los modelos aprobados por las Red de vigilancia epide-
miológica. Para la cumplimentación del informe epidemiológico de "brotes
de enfermedades transmitidas por alimentos" se utilizarán los códigos indi-
cados en el protocolo de vigilancia específico para dichos brotes.

INFORMES A OTRAS UNIDADES:

Toda la información relativa al brote se canalizará a través del Servicio de Epide-
miología. En el caso de estar implicados en el brote alimentos y/o industrias o
establecimientos públicos o de uso colectivo, u otras administraciones u organis-
mos, en los informes tanto parciales como final se especificará tal extremo a fin de
que el Servicio de Epidemiología comunique la información pertinente a las unida-
des correspondientes, específicamente a las encargadas de la vigilancia de la
Seguridad alimentaria y de la Salud medioambiental.
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INTRODUCCIÓN:

El control y prevención de las enfermedades transmitidas
por alimentos reviste especial importancia en nuestros
días, ya que el cambio de hábitos alimentarios de la
población, con un mayor consumo de productos elabora-
dos industrialmente, está produciendo un lento, pero pro-
gresivo aumento de las mismas, en especial de las Toxi-
infecciones alimentarias. Y todo ello a pesar de la avanza-
da tecnología sanitaria aplicada a la producción, elabora-
ción, almacenamiento y distribución de los alimentos, de
la aplicación del Análisis de peligros y puntos de control
críticos en los procesos de industrialización alimentaria, e
incluso de las certificaciones sanitarias (Normas ISO) y el
aseguramiento de la calidad que los industriales alimenta-
rios implantan en sus procesos productivos.

El control de estas enfermedades pasa por la existencia
de una información epidemiológica lo más eficaz y ágil,
así como por el establecimiento de unas pautas de
actuación protocolizadas que faciliten la intervención
rápida y eficaz desde los diferentes niveles del sistema
sanitario.

DEFINICIÓN OPERATIVA DE BROTE:

Se considerará brote de enfermedades transmitidas por
alimentos: aparición de 2 ó más casos de una enfer-
medad, transmisible o no, en la que se observa una
relación con la ingesta de un alimento o bebida
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común (mecanismo de transmisión e incluso fuente). La relación entre los casos
se establecerá en términos epidemiológicos, esto es: de tiempo, lugar y persona.

También se considerarán brotes transmitidos por alimentos a la aparición de un
solo caso de botulismo, triquinosis, intoxicación por setas, enfermedad paralítica
por moluscos, tuberculosis de origen bovino, brucelosis, Encefalopatía espongifor-
me humana, y cualquier otra enfermedad, transmisible o no, que no sea habitual
en la comunidad y que esté relacionada con el consumo de alimentos.

Clasificación práctica: A efectos prácticos los brotes de enfermedades transmiti-
das por alimentos se clasifican en:

Familiar: cuando el alimento se ha consumido o distribuido sólo en un domici-
lio o en el entorno familiar.

Colectivo: cuando el  consumo de los alimentos se ha llevado a cabo en un
comedor colectivo.

Comunitarios: cuando el alimento se ha distribuido y/o se consume en diferen-
tes lugares.

MODO DE VIGILANCIA:

Notificación pasiva:

Todos los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos se notificarán inme-
diatamente de forma urgente, y en todo caso dentro de las 24 horas siguientes a
su detección, por todo profesional de la Salud, tanto del sistema sanitario público
como privado, que tenga conocimiento del caso o la situación, a la Dirección de
Salud del Área, que a su vez lo comunicará inmediatamente al Servicio de Epide-
miología, por fax, teléfono o a través del 112.

En la notificación se especificará la información mínima de la que en ese momento
se disponga, que se recoge en el anexo 1, utilizando este modelo de ficha de noti-
ficación (Ficha de notificación de Brote de enfermedad transmitida por alimentos).

La declaración urgente NO exime de la posterior declaración por escrito del brote
en el impreso de declaración semanal de EDO por médico, ni de la cumplimenta-
ción de las fichas y encuestas epidemiológicas correspondientes si procediera.

Búsqueda activa:

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de área
analizarán todos los datos recibidos por EDO y por otras fuentes, especialmente a
través del Sistema de información microbiológica, completando la información que
proceda, a fin de detectar posibles brotes de enfermedades transmitidas por ali-
mentos o situaciones de alerta, aplicando criterios de agregación temporo-espacial
y de vínculo epidemiológico. Los brotes así detectados se comunicarán igualmen-
te al Servicio de Epidemiología de la forma más rápida posible (fax o teléfono) o a
través del teléfono 112, y en todo caso en las 24 horas siguientes a la detección.

El Servicio de Epidemiología asignará un código identificativo a cada brote.

PROTOCOLOS
DE ENFERMEDADES
DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

ENERO 2004ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS – 2 / 22



GESTIÓN DEL BROTE:

La investigación e intervención ante un brote debe ser lo antes posible, tan pronto
se conozca la existencia de éste y atendiendo a sus características. La necesidad
de la protección de la población es la principal prioridad, aunque también deben
ser consideradas otras como atender su preocupación ante la situación, ofertándo-
le la información que proceda.

Las unidades de vigilancia epidemiológica de las direcciones de Salud de área
serán las responsables de la gestión del brote y en consecuencia estudiarán
directamente todos los brotes declarados o detectados en su demarcación,
cumplimentando las fichas y/o encuestas epidemiológicas correspondientes, siem-
pre bajo la coordinación y asesoramiento técnico del Servicio de Epidemiología,
y recibiendo la colaboración que se precise de todos los centros, servicios y profe-
sionales sanitarios del Sistema de Salud público que fueran necesarios para dicha
investigación y gestión.

Cuando se trate de situaciones que hayan de estudiarse de forma urgente y/o
dicho estudio y/o la intervención oportuna haya de realizarse fuera del horario
laboral habitual, o que dicho estudio o actuaciones haya de realizarse en la
demarcación territorial de varias áreas de Salud, el estudio o intervención se rea-
lizará bajo la dirección del Servicio de Epidemiología o directamente por este,
con la participación de las direcciones de Salud de área y de los centros, servi-
cios y personal del Sistema de Salud público de la forma que en cada momento
se determine.

Dentro de la gestión del brote, corresponde a la unidad responsable de su gestión
la recomendación de medidas de control a nivel de decisión correspondiente,
incluso su instauración directa en los casos que proceda, así como la evaluación
de las mismas.

En todo caso, toda la información se centralizará en el Servicio de Epidemiología,
desde donde se informará a otros Servicios de la Consejería de Sanidad y Consu-
mo, a todas las unidades y servicios del Sistema Público de salud, otras Conseje-
rías de la Junta de Extremadura y a otras Comunidades Autónomas o Administra-
ciones que pudieran estar relacionadas o implicadas.

ETAPAS EN LA INVESTIGACIÓN DE UN BROTE TRANSMITIDO
POR ALIMENTOS:

Ha de realizarse una investigación epidemiológica pasando por sus diferentes
fases: descriptiva, analítica y en su caso experimental, si bien esta última rara
vez es llevada a cabo en la investigación de un brote, siguiendo el esquema del
anexo 2.

Desde el punto de vista práctico, en la investigación de un brote se pueden esta-
blecer una serie de etapas, no precisamente cronológicas ya que suelen solaparse
en el tiempo, pero que pueden considerarse a efectos didácticos, iniciándose
dicha investigación, en cualquier caso, inmediatamente tras su notificación:
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1º. Recogida de información y propuesta de medidas de control iniciales:

Confirmar la existencia del brote: Debe recogerse toda la información posible
entrevistando a todos los afectados que en ese momento se conozcan. Para ello
se procederá a:

• Contactar con el personal asistencial que dará el diagnóstico de presunción.

• Identificación de los casos con nombre, apellidos, teléfono de contacto, domi-
cilio, etc.

• Identificar posibles nuevos casos y a las posibles personas expuestas sanas.

Encuestas epidemiológicas: Las encuestas realizadas inicialmente a los casos
atendidos permiten habitualmente identificar la fuente común de un brote. Para la
recogida de datos se utilizará la encuesta individual protocolizada (anexo 3:
Encuesta individualizada de investigación de brote de enfermedad transmitida por
alimentos). Aunque esta área de trabajo es propia o específica del epidemiólogo,
también la podrán realizar otros profesionales sanitarios dependiendo en cada
momento de la situación del brote, y siempre bajo la coordinación del epidemiólo-
go responsable de la gestión del brote. Esta misma encuesta se utilizará para
entrevistar a los controles si se realizara un estudio caso-control.

La encuesta exhaustiva deberá realizarse con la mayor brevedad posible, con indi-
cación del número de afectados, número de expuestos o su estimación, manifes-
taciones clínicas, fecha de primeros síntomas, lugar de ocurrencia, alimentos inge-
ridos y lugar de preparación de los alimentos.

Descripción inicial: Para establecer inicialmente el posible origen o los posibles ali-
mentos implicados se realizaría una descripción de los datos obtenidos en base a:

Tiempo: Según al momento de presentación de los síntomas podemos dibujar
la curva epidémica de presentación de casos sobre un eje de coordenadas,
colocando en el eje de valor (Y) el número de afectados y en el de categorías
(X) la unidad de tiempo a considerar, variando ésta en función del proceso  que
se trate, obteniendo información sobre el tipo de exposición (puntual o conti-
nuada) y las probables fechas de exposición en base al periodo de incubación.

Lugar: Con la información obtenida podemos saber donde y cómo ocurrió la
distribución espacial de los afectados: identificación inicial del lugar o lugares.

Persona: Las características personales pueden hacer que la afectación varíe
de una persona a otra, por lo que es importante describir la afección en base
a las diferentes variables de persona (género, edad, ocupación...), además se
deben recabar los datos sobre los alimentos consumidos y no consumidos y
donde los consumió cada persona afectada y también las no afectadas,
pues ello nos informa sobre el posible alimento implicado y la posible fuente
de infección, además de poder clasificar a aquellas como expuestas o no,  uti-
lizando para ello el modelo de "tabla de consumo enfermedad", incluido en el
reverso de la Encuesta colectiva para investigación de brote de enfermedad
transmitida por alimentos (anexo 4).
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Toma de muestras de alimentos: Deben tomarse muestras de los alimentos sos-
pechosos de ser fuente y/o mecanismo de transmisión lo antes posible, y deberán
almacenarse debidamente refrigeradas en los Centros de Salud hasta su posterior
envío a los laboratorios de salud pública, para este paso se cumplimentará el infor-
me de la obtención de muestras alimentarias y/o ambientales en caso de brote de
enfermedad transmitida por alimentos (anexo 5).

Inspección de establecimientos implicados: En el caso de estar implicados
industrias o establecimientos públicos o de uso colectivo, el veterinario y/o el far-
macéutico del Equipo de Atención Primaria correspondiente, inspeccionarán el
establecimiento implicado levantando acta de inspección del mismo con expresión
de las posibles irregularidades detectadas que pudieran actuar como factores con-
tribuyentes a la aparición del brote e indicación del plazo para su corrección; y pro-
cediendo a la recogida de muestras reglamentarias (tres muestras por cada ali-
mento, que serán debidamente selladas) y con citación a contradictorio, acompa-
ñado de perito de parte, con expresión de hora y fecha. Si no fuera posible la toma
de las 3 muestras reglamentarias, se recogerán las muestras que sea posible para
determinar los alimentos implicados independientemente de la repercusión legal.

Todas las actuaciones se realizarán bajo la coordinación de la unidad responsable
de la gestión del brote, informando a esta de los resultados que se vayan obte-
niendo de forma que pueda disponer de toda la información en "tiempo real".

Cuando los alimentos implicados sean productos comerciales, la unidad responsa-
ble de la gestión del brote informará de forma inmediata al Servicio de Epidemio-
logía a fin de remitir la información a las unidades responsables de activar el siste-
ma coordinado de intercambio rápido de información en alertas alimentarias nacio-
nal y de la trazabilidad del producto, aportando toda la información detallada de la
que en ese momento se disponga, que permita identificar el producto utilizando el
informe sobre productos industriales implicados en el brote de enfermedad trans-
mitida por alimentos (anexo 6). 

Toma de muestras orgánicas: Igualmente se debe hacer todo lo posible para la
recogida de las muestras orgánicas de los afectados que en cada caso proceda,
según la sospecha clínica del brote, que sean de interés diagnóstico y remitirlas
cuanto antes al laboratorio clínico habitual; específicamente, en casos de toxi-
infección alimentaria, se recogerán muestras de heces para coprocultivos. Para
ello se cumplimentará el informe de obtención de muestras clínicas en brotes de
enfermedad transmitidas por alimentos (anexo 7), teniendo en cuenta que las
muestras para coprocultivos de los afectados deben tomarse antes de la
administración de quimioterápicos (específicamente antibióticos), y que se
adjuntará a la petición del análisis para conocimiento del laboratorio.

En los servicios de urgencias de los hospitales, los volantes de petición de coprocul-
tivos en posibles afectados del brote deberán identificarse como brote por alimen-
tos, o toxi-infección alimentaria en su caso, indicando cuál es la sospecha clínica.

La petición de análisis en muestras relacionadas con brotes en general, y especí-
ficamente la petición de análisis en muestras clínicas, independientemente de que
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la solicitud se realice desde Equipos de Atención Primaria o desde Servicios hos-
pitalarios, serán considerados como "urgentes" por los laboratorios del Sistema
Sanitario Público en general, y en especial por los laboratorios de microbiología de
los hospitales del Servicio Extremeño de Salud. 

Estudio de manipuladores de alimentos: En la inspección inicial se deberá rea-
lizar un lista completa de los manipuladores de alimentos que trabajen en el esta-
blecimiento, incluidos los que estén de permiso o baja laboral y los contratados
temporales que pudieran haber intervenido en la elaboración o manipulación de
los alimentos que provocaron el brote. Se les realizará una encuesta individualiza-
da de manipuladores de alimentos en brotes de enfermedad transmitida por ali-
mentos (anexo 8), y coprocultivos, en su caso, u otras pruebas si se consideran
necesarias.

Establecer medidas de control iniciales: Derivadas de la información obtenida,
la unidad responsable de la gestión del brote propondrá estas medidas, mediante
los informes parciales y final, al nivel de decisión correspondiente (Coordinador de
E.A.P., Director de hospital, Director de Salud de área, Gerente de área o Direc-
ción General, según el caso) y/o establecerá directamente las primeras medidas
que se estimen necesarias para evitar la aparición de nuevos casos.

2º. Formulación y comprobación de la hipótesis:

En cualquier estudio de brote es indispensable establecer las definiciones
siguientes:

Expuestos: En principio serán todas las personas que hayan tomado el o los
alimentos sospechosos, en el momento y el lugar implicados, independiente-
mente de que hayan enfermado o no.

No expuestos: Aquellas personas que no han tomado dichos alimentos, inde-
pendientemente de que hayan enfermado o no.

Caso: Serán las personas que han enfermado, definiendo para cada enferme-
dad signos y síntomas, independientemente de que hayan tomado o no el ali-
mento sospechoso. 

No caso: Serán todas las personas que no han enfermado, independiente-
mente de que hayan tomado o no el alimento sospechoso.

Estudio descriptivo: Se deben describir las variables de tiempo, lugar y persona.
Se calculará la tasa de ataque que nos informará de los alimentos implicados en
base a su mayor frecuencia de consumo por los afectados, calculándola para
todos los alimentos presuntamente implicados, para lo cual se cumplimentará una
ficha individualizada de consumo de alimentos por cada persona involucrada en el
brote, tanto casos como no casos y expuestos como no expuestos.

Formulación de la hipótesis inicial: Con la información inicial se establecerá
cuál o cuáles son los alimentos posiblemente implicados en el brote y se estable-
cerá el posible mecanismo de transmisión y/o fuente de infección (emisión de la
hipótesis alternativa y la hipótesis nula).
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Confirmación de la hipótesis: Una vez emitida la hipótesis y siempre que sea
posible, se confirmará con estudios analíticos que estudian y cuantifican el riesgo
y tienen como objetivo el evidenciar la posible existencia de relación causal entre
el haber consumido el alimento y haber enfermado, en base a la existencia de un
mayor riesgo de padecer la enfermedad por el hecho de haber tomado el alimento,
comparado con el riesgo de padecerla sin haber tomado el mismo. Estos estudios
pueden diseñarse como estudios de cohortes o como casos-controles según las
posibilidades de cada investigación.

3º. Informe final y propuestas de medidas de control definitivas:

Debe hacerse por la Unidad de vigilancia epidemiológica responsable de la ges-
tión del brote lo antes posible, y debe contener como mínimo información sobre
los siguientes aspectos:

• Procedimiento de obtención de datos, modelos de encuestas.

• Resultados de las inspecciones.

• Resultados de las pruebas de laboratorio.

• Definiciones utilizadas de expuesto, caso y no caso.

• Estudio descriptivo de los casos incluyendo la curva epidémica y las tablas
por todas las variables consideradas.

INFORMES SOBRE EL BROTE:

Todo brote debe de contar con un informe técnico compuesto por los informes par-
ciales y final, emitidos por las unidades de vigilancia epidemiológica que gestionen
el brote.

Los informes parciales deben incluir la información pertinente para la toma de
decisiones en cada momento, así como las recomendaciones de medidas de con-
trol que en cada momento procedan según la información de la que se disponga.
La periodicidad de estos informes parciales será variable según las características
específicas de la situación o enfermedad de la que se trate, y se establecerá por el
Servicio de Epidemiología una vez notificado el brote. Estos informes parciales se
remitirán siempre por escrito, por fax o por correo electrónico a dicho Servicio por
parte del responsable de la gestión del brote.

Una vez finalizado el brote, y en un plazo de 1 mes desde su finalización, la
correspondiente Dirección de Salud de área remitirá al Servicio de Epidemiología
los siguientes informes finales:

A) Un informe administrativo detallado de las actuaciones realizadas, especifi-
cando la investigación llevada a cabo, sus resultados, y las medidas adopta-
das, 

Este informe final del brote debe contener: un resumen ejecutivo, el estudio
epidemiológico realizado, las medidas propuestas y las adoptadas, las con-
clusiones y las recomendaciones finales, y debe ir acompañado de los ane-
xos necesarios relativos a las fuentes de información utilizadas, inspecciones
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realizadas, los resultados de laboratorio, los informes técnicos, los métodos,
los formularios, etc. El informe y sus anexos deben ir firmados por el respon-
sable de la gestión del brote y los técnicos que lo han realizado.

Debe de tenerse en cuenta que el informe administrativo del brote es un
documento público con implicaciones administrativas y legales.

B) El correspondiente ejemplar del informe epidemiológico de "brotes de
enfermedades transmitidas por alimentos" en el modelo aprobado por la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiológica y la Red de Vigilancia Epidemiológica
de Extremadura (anexo 4), utilizando igualmente los códigos adecuados (ane-
xos 9) para su cumplimentación.

INFORMES A OTRAS UNIDADES:

Toda la información relativa al brote se canalizará a través del Servicio de Epide-
miología. En el caso de estar implicados en el brote alimentos y/o industrias o
establecimientos públicos o de uso colectivo, o proceda informar a otras adminis-
traciones u organismos, en los informes tanto parciales como final se especificará
tal extremo a fin de que el Servicio de Epidemiología comunique la información
pertinente a las unidades correspondientes, específicamente a las encargadas de
la vigilancia de la Seguridad alimentaria.
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ANEXO 1
FICHA DE NOTIFICACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD

TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

         
 

Datos del médico notificador: 
 

Nombre y apellidos: 
 
 
Centro médico notificador: 
 
 
Localidad: 
 
 

Provincia: Teléfono: 

 
Datos del brote 

 
Enfermedad (sospecha clínica): 
 
 
 
 
Tipo del brote:            familiar                     colectivo                              comunitario    
 
Fecha notificación:___/___/___                    Fecha de inicio de sintomas:___/___/___ 
 
 
Número de pacientes: 
 

 
Número de ingresos: 

 
Número de fallecidos: 

Si hay ingresos hospitalarios: centro en que han ingresado: 

Establecimientos implicados (indicar lugar, fecha y hora de la comida sospechosa): 
 
 
 
 
Alimentos ingeridos 
 
 
 
 
 
Posible fuente de infección (sospecha inicial) 
 
 
 
Observaciones: 
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MEDIDAS DE CONTROL INICIALES

INMOVILIZACIÓN CAUTELAR
DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS

SUSPENSIÓN CAUTELAR
DE LA ACTIVIDAD

EXPEDIENTE SANCIONADOR

ACTA DE TOMA
DE MUESTRAS

ACTA DE
INSPECCIÓN

DECOMISO Y
DESTRUCCIÓN

LIBERALIZACIÓN
AL CONSUMO

ANEXO 2
FASES DE INVESTIGACIÓN DE UNA ENFERMEDAD

TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

NOTIFICACIÓN DE BROTE

Direcciones de Salud de Área

CONFIRMAR LA EXISTENCIA DE BROTE

SÍ

NO

ARCHIVAR

VALORACIÓN NO INVESTIGACIÓN

DESCRIPCIÓN E HIPÓTESIS INICIAL

TIEMPO

Cuestionario

Encuesta

Comprobación de
Acreditación, prácticas
de manipulación,
actitudes, hábitos
y comportamientos

• Identificación peligros
- Materias primas
- Procesos elaboración
- Conservación
- Condiciones técnicas

- Materias primas
- Comidas elaboradas
- Recipientes
- Superficies
- Agua, etc.

Analítica de heces
y exudado nasofaríngeo

LUGAR

SOSPECHA ORIGEN ALIMENTARIO

PERSONA

ENCUESTAS EPIDEMIOLÓGICAS

ACTUACIONES EN LUGAR DE SOSPECHA

INVESTIGACIÓN
MANIPULADORES

TOMA DE
MUESTRAS

INSPECCIÓN DE
INSTALACIONES,

LOCALES
Y PRODUCTOS
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ANEXO 3
ENCUESTA INDIVIDUALIZADA DE INVESTIGACIÓN DE BROTE

DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

  

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 

1º Apellido: ________________________ 2º Apellido: _____________________________ Nombre: _________________ 

Domicilio actual______________________________ Localidad____________________ Provincia __________________ 

Fecha de nacimiento: ___/___/______        Edad: ___ años cumplidos.                       Sexo: Femenino   Masculino                   

Caso    Control                      Si es caso:  Fecha inicio síntomas: __/___/____       

Síntomas _______________________________________________________________________________________________ 

Tratamiento _____________________________________________________________________________________________ 

Día del Brote 
Fecha: 

Día anterior 
Fecha: 

Dos días antes 
Fecha: 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 
 
 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

COMIDA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

COMIDA 
Lugar:________________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 

COMIDA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos 

Alimentos sospechosos consumidos con anterioridad a las 72 horas antes del brote (indicar además la 
procedencia, lugar de consumo y fecha exacta): 
 
 
Asistencia a actos, reuniones, banquetes (indicar el tipo, número de asistentes, fecha, lugar de celebración): 
 
 
Viajes realizados en los últimos días (fecha, lugar, medio de transporte utilizado, comidas realizadas): 
 
 
IDENTIFICACIÓN DEL ENCUESTADOR: 
 
FECHA DE LA ENCUESTA: 
 

Cumplimentar una ficha por cada persona implicada en el brote, tanto expuestos como no expuestos, casos y no casos. 
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Brote declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____ Código   

Localidad: ___________ (1) Zona de Salud / Hospital: __________________ Área de Salud__________ 

Enfermedad o síndrome: _______________________________________________________________________ 

Agente causal/ Tipo: _________________________ (2),  Fagotipo: ___________ (  ) Confirmado, (  ) Probable. 

Nombre y naturaleza del establecimiento: ___________________________________________________________ 

Nº. de enfermos:____ Nº de personas en riesgo:____  Tasa de incidencia:____% N.º de personas encuestadas:____ 

Distribución por grupos de edad y sexo: 

     Personas:              A riesgo                   Enfermas                      Hospitalizadas              Defunciones 
                                 V    M    NC              V     M    NC                     V     M    NC                V     M    NC 
      < 1 años:                              
  1 -   4 años:                 
  5 - 14 años:                 
15 - 24 años:                 
25 - 44 años:                 
45 - 64 años:                 
    65 + años:                 
    No consta: 
    TOTAL: 

Sintomatología:  indicar el porcentaje de afectados en cada síntoma: 

Náuseas: ______     Vómitos: _____ Diarrea: ______  Dolor abdominal: _____  Fiebre: _____ S. Neurológicos: _____ 

S. Cardiovasculares: ______ Otros (citar): _______________________________________________________ 

Fecha inicio de síntomas:     Primer caso:____ / ____ / ____         Último caso:____ / ____ / ____ 

Período de incubación: indicar si son días (  ) u horas (   ).  Mínimo:______  Máximo:______   Mediana:___  

Duración enfermedad:  indicar si son días (  ) u horas (   ),  Mínimo:______   Máximo:______  Mediana:___ 

Alimento/Vehículo implicado: ____________________________   _____________________________________  (3) 

   Confirmado por:    (  ) Laboratorio   (  ) Epidemiológicamente 

Nombre comercial del producto: ____________________________________________________________________ 

Fabricante: ________________________________________________   Lote:______________________________ 

Método de comercialización: ____  (4)  Tratamiento previo a la preparación final: ____ (5) 

Forma de servir e ingerir el alimento: ____ (6) Lugar donde se contaminó el alimento:   Lugar: ____ (7),   País: ____ (8) 

Fecha y lugar donde se adquirió / consumió el alimento: Fecha: ___/___/_____   Lugar: ____ (9)  País: ____ (8) 

  (Si se consumió en viaje): Medio de transporte: _____ (10):…. del país: _____ (8), al país: _____ (8)   

Factores contribuyentes al brote: a) _____ (11)   b) _____ (11), Otros (especificar): _____________________________ 

(Nota: Si hubieran contribuido más de dos factores, consignar todos, pero codificar únicamente los dos principales). 

Resultados de pruebas de laboratorio: Test de laboratorio:  ________________________________________________ 

 Número Detalles / comentarios 
Especimenes / muestras Análisis Positivos (Tipos de agentes, muestreo,..) 
Personas enfermas (muestras 
clínicas) 
Personas sanas (muestras clínicas) 
Manipuladores de alimentos 
Alimento sospechoso 
Otros alimentos 
Entorno 

   

Medidas de control adoptadas: a) ______ (12)  b) ______ (12),  Otras:____________________________________  
_______________________________________________________________________________________________ 
(Nota: 1-12: Ver los códigos correspondientes en el anexo 9 del protocolo de estudio de brote  de enfermedad 
transmitida por alimentos. Si se hubieran adoptado más de dos medidas, consignar todas, pero codificar únicamente las 
dos principales). 

ANEXO 4
INFORME DE BROTE EPIDÉMICO DE ENFERMEDAD

TRANSMITIDA POR ALIMENTOS (Anverso)
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INFORME DE BROTE EPIDÉMICO DE ENFERMEDAD
TRANSMITIDA POR ALIMENTOS (Reverso)

 
TABLA DE CONSUMO-ENFERMEDAD 

 
PERSONAS QUE COMIERON PERSONAS QUE NO COMIERON ALIMENTOS QUE 

INTEGRARON 
EL MENÚ (A) 

N.º 
(B) 

ENFERMAS 
(C) 

TASA % 
(D) 

Nº 
(E) 

ENFERMAS 
(F) 

TASA % 
(G) 

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

Instrucciones para cumplimentar la tabla de consumo-enfermedad: 
(A) Se indicará uno tras otro cada uno de los alimentos que integraron la comida sospechosa. 
(B) Se anotará el número de personas que han consumido cada uno de los alimentos. 
(C) Por cada alimento se anotará el número de personas que habiéndolo consumido enfermaron. 
(D) Por cada alimento se anotará el porcentaje de personas que habiéndolo comido enfermaron. 
(E) Se anotará el número de personas que NO han consumido cada uno de los alimentos. 
(F) Por cada alimento se anotará el número de personas que enfermaron a pesar de NO haberlo consumido. 
(G) Por cada alimento se anotará el porcentaje de personas que enfermaron a pesar de NO haberlo consumido. 
 

Deberán ser interrogadas, dentro de lo posible, todas las personas expuestas, 
enfermaran o no, mediante el cuestionario individual. 

 

Observaciones: Resaltar datos de interés y medidas de control: 
 
 
 
 
 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la encuesta:  ___________________________________________________________  
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ANEXO 5
INFORME DE OBTENCIÓN DE MUESTRAS ALIMENTARIAS EN LA

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

 
 Cogido brote:             Muestra Nº 
Lugar de Obtención:           
     

Dirección: Tipo de muestra: 

Persona encargada: 
 

Muestra: Fecha/Hora obtención: 

Razón para obtener la muestra: 
� Alimento de un supuesto brote 
� Ingrediente alimentario  
� Alimento similar preparado de manera análoga al que  ha originado el brote 
� Otra (especificar): 
Persona que toma la muestra: 
 
Dirección para envío de resultados: 
 
Forma de envío: 
� Refrigerada    � Congelada    � Tª ambiente 

Marcas de identificación: 
 

Identificación del producto: Denominación                            
 

Marca: 
 

Nombre del fabricante:                                   Dirección:  
 
 
 

Tamaño o peso del envase 
 
 

Síntomas de los afectados: 
� Nauseas               � Vómitos            � Calambres abdominales                � Fiebre                            � Diarreas 
� Otros (especificar):  
 
Tiempo de ingestión del alimento o 
comida sospechosos    Fecha    Hora 
 
 

Tiempo de inicio Día:  
         Hora: 
 

Período de 
incubación: 

Duración enfermedad: 

Investigador que toma la muestra 
 
 
 

Título: 
 
 

Organismo: Fecha/hora recogida: 
 

Pruebas solicitadas Presencia/ausencia   Recuento Tipo definitivo 
� Estafilococo    
� Estafiloenterotoxina    
� C. Prefringens    
� Bacilllus Cereus    
� Salmonelas    
� Shigelas    
� E. coli    
� V. Parahaemolyticus    
� C. Botilinum    
� Toxina Botulinica    
� Substancia química    
� Recuento de colonias serobicas    
� Coliformes    
� Enterococos    
� Otras (Especificar)    
� Legionella    
Condición del alimento 
 

 PH 3W Tº al recibirlo 
 

Observaciones e interpretaciones 
 
 
 

Análisis de laboratorio Organismo 
 
 
 

Fecha/hora que se 
recibió 

Iniciado Terminado Agente Etiológico 
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ANEXO 6
INFORME SOBRE PRODUCTOS INDUSTRIALES IMPLICADOS EN EL BROTE.

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

 
Si se trata de conservas caseras, indicar forma de preparación en el apartado observaciones. 
En el caso de que la sospecha de fuente de infección recaiga sobre productos envasados por industrias, 
indicar claramente los siguientes datos de cada uno de los productos sospechosos y  todos aquellos que 
puedan permitir su clara identificación 
 
 

Nombre del producto:_____________________________________________________________ 

Nombre del fabricante:____________________________________________________________ 

Domicilio o razón social:___________________________________________________________ 

Nº de Registro Sanitario:_______________________ Lote de Fabricación:___________________ 

Fecha de caducidad o de consumo preferente:_________________________________________ 

Otros datos de interés: 

___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________  

 
 
 
 

En __________________ a _____ de _____________ de _____ 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fdo:_______________________________________________ 
 

 
 

Remitir por la vía más rápida al Servicio de Epidemiología. 
Fax: 924 004 946, 924 004 967. 
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ANEXO 7
INFORME DE LA OBTENCIÓN DE MUESTRAS CLÍNICAS EN LA

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

 
Lugar del brote                   Dirección: 
 
 
 

Tipo de muestra: 
 
 

Persona que obtuvo la muestra:    
 
 
 

Dirección: Teléfono 
 

Razón para obtener la muestra: 
 
� Manipulador víctima del brote      � Manipulador del alimento sospechoso 
� Portador sospechoso                   � Persona expuesta pero no víctima              � Portador sospechoso 
                                                                                                                         
 
Responsable: 
 
 

Dirección Teléfono: 
 

Síntoma 
� Nauseas                   � Vómitos                                       � Calambres abdominales             � Diarreas 
� Fiebre                       � Otros (especificar): 
 
Fecha de Inicio de los síntomas: 
 
Día: ________Hora:________ 
 

Tratamiento: 
         SI �                                    NO �
 
 

 
Titulo: 
 
 
 

Organismo: 
 
 
 
 

Fecha/hora recogida: 
 

Pruebas solicitadas 
 
 

Presencia/ausencia Recuento Tipo definitivo 
 

   � Estafilococo  
 

 

   � Estreptococo B-hemolítico  
 

 

   � C. Prefingens  
 

 

   � Salmonelas  
 

 

   � Shigelas  
 

 

   � E. Coli  
 

 

   � V. Parahaemolyticus  
 

 

   � Otras (Especificar)  
 

 

 
 
 Observaciones e interpretaciones 
 
 
 
 

Análisis de laboratorio 
 
 
 
 

Organismo Fecha/hora que se 
recibió 

Iniciado Terminado Agente Etiológico 
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ANEXO 8
ENCUESTA INDIVIDUAL DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS
EN BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

 
IDENTIFICACIÓN DEL BROTE: 
 
Localidad:      
                                   
                                                 Fecha:                                                           Zona Salud: 
IDENTIFICACIÓN DEL MANIPULADOR: 
 
Apellidos:_________________________________________________         Nombre:_______________________________ 
 
Edad:_______ años. DNI:__________________________       Sexo:  �   Varón     � Mujer. 
 
Especialidad:_____________________ Centro de Trabajo:__________________________________________ 
 
En su caso, otros centros o lugares de trabajo: 

 
CARACTERÍSTICAS PERSONALES: 

 
-Lesiones cutáneas en las manos:  SI  �   NO � - Usa vendajes impermeables o guantes  SI  �   NO  � 
-Existen dolencias visibles:   SI  �   NO �    Indicar cual /es:____________________________________________________ 
 
-Padece o ha padecido recientemente alguna enfermedad:       SI  �   NO �    
(en caso de SI) Indicar el padecimiento: 
 
-Desde cuando lo tiene: 
-Lo padece actualmente:     SI  �   NO � 
-Está en tratamiento médico:  SI  �   NO �   Indicar cual: 
-Algún familiar y persona cercana padece o ha padecido alguna enfermedad recientemente:  SI  �   NO � 
(en caso de SI) Vínculo personal o familiar con el afectado: 
 
 Indicar el padecimiento: 
-Desde cuando lo tiene:_________________ 
 
-Lo padece actualmente:    SI  �   NO � 
-Está en tratamiento médico:  SI  �   NO �   Indicar cual:_______________________________________________________ 
 

CARACTERÍSTICAS INHERENTES A LA MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS: 
 
-Posee ropa de trabajo adecuada: SI  �   NO � 
-Acredita formación continua:    SI  �   NO � 
-Higiene personal adecuada:     SI  �   NO � 
-Se observan actitudes no higiénicas (fumar, comer, mascar chicle, etc):    SI  �   NO � 
 
Indicar cual: 
-Lavado de manos correcto y de forma adecuada y periódica:   SI  �   NO � 
-Existen, cercanos a los puestos de trabajo, dispositivos adecuados para lavarse las manos: SI  �   NO � 
-Dispone de agua caliente, jabón y sistema de secado higiénico de manos:  SI  �   NO � 
-Se lavan correctamente los alimentos que lo necesitan: SI  �   NO � 
-Y, en su caso, se desinfecta adecuadamente:   SI  �   NO � 
-Se conservan adecuadamente las materias primas, productos intermedios y elaborados: SI  �   NO � 
OBSERVACIONES: 
 
 
 
 
 
ENCUESTADOR:                                                                                               Fecha: 
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ANEXO 9
LISTA DE CODIGOS A UTILIZAR EN EL INFORME EPIDEMIOLÓGICO

DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

(1) Códigos de municipios y provincias de localización del brote:

Utilizar los códigos INE de cinco dígitos

(2) Códigos de agentes causales:

100000 Bacteria incluidas.toxinas
101000 Bacillus sp
101010 Bac.cereus
102000 Brucella sp
103000 Campylobacter sp
103010 Camp. jejuni
104000 Clostridium sp
104010 Cl. botulinum
104020 Cl. perfringens
105000 Escherichia coli
105010 E. coli (epec)
105020 E. coli (etec)
105030 E. coli (eiec)
105040 E. Coli (ehec / O157:h)
106000 Francisella sp
106010 F. tularensis
107000 Listeria sp
107010 L. monocytogenes
108000 Mycobacterium sp
108010 M. bovis
109000 Salmonella sp
109010 S. enteritidis
109020 S. typhimurium
109030 S. virchow
109040 S. heidelberg
109050 S. thompson
109060 S. infantis
109070 S. braenderup
109080 S. hadar
109090 S. panamá
109100 S. agona
109110 S. newport
109120 S. gallinarum
119990 S. typhi,s.paratyphi
120000 Shigella sp

120010 Sh. dysenteriae
120020 Sh. flexneri
120030 Sh. boydii
120040 Sh. sonnei
130000 Staphylococcus sp
130010 Staph.aureus
140000 Streptococcus sp
140010 Strept.faecalis
150000 Vibrio sp
150010 V. cholerae
150020 V. parahaemolyticus
160000 Yersinia sp
160010 Y.enterocolitica
189000 Dos o más bacterias
190000 Otras bacterias
200000 Parasitos, protozoos
201000 Anisarkis
202000 Cysticercus / tenia
203000 Diphyllobothrium
204000 Echinococcus
205000 Entamoeba
206000 Giardia
207000 Toxoplasma
208000 Trichinella
290000 Otros parásitos
300000 Virus, rickettsias
301000 Coxiella burnettii
302000 Hepatitis A (virus de la )
303000 Rotavirus
304000 Norwalk virus / virus de pequeño

tamaño
390000 Otros virus
400000 Tóxicos animales
401000 Pescado
401010 Histamina (scombroides)
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401020 Ciguatoxina
402000 Marisco
402010 Parálisis por veneno de marisco 
402020 Diarrea por veneno de marisco
490000 Otros animales
500000 Tóxicos de plantas
501000 Setas
501010 Toxina de amanita
590000 Otras plantas venenosas
600000 Mycotoxinas
601000 Aflatoxinas
690000 Otras micotoxinas
700000 Residuos de contaminantes

medioambientales 
701000 Residuos de medicamentos

animales

701100 Agentes quimioterápicos
701110 Antibioticos
701120 Sulfonamidas
701130 Drogas antiparasitarias
701200 Hormonas
701900 Otros medicamentos animales
702000 Contaminantes medioambientales
702100 Metales pesados
702200 Pesticidas
702210 Compuestos organoclorados
702220 Compuestos organofosforados
702290 Otros pesticidas
703000 Otros compuestos químicos.
800000 Otros agentes /otros grupos
900000 Agente desconocido

010000 Leche
020000 Productos lácteos, excepto 03

(mantequilla) y 04 (queso)
030000 Queso
040000 Mantequilla
050000 Huevos, productos de huevos
060000 Carne de animales de sangre

caliente
060100 Carne de vaca
060800 Carne de ternera
061500 Carne de cerdo
062200 Carne de cordero
063200 Carne molida cruda
063500 Pollo
063800 Pavo
063900 Otras aves
070000 Productos cárnicos derivados
080000 Embutido
100000 Pescado
110000 Productos de pescado
120000 Crustáceos, mariscos, moluscos
130000 Grasas, aceites, excepto 04
140000 Sopas, salsas, excepto 20
150000 Cereales
160000 Productos de cereales
170000 Pan, galletas
180000 Confites y pasteles

200000 Mayonesa, aliños/salsas
emulsionantes.

200400 Ensalada de carne
200500 Ensalada de pescado
200800 Ensalada de papas
210000 Postres, cremas
220000 Pastas alimenticias
230000 Legumbres, semillas oleaginosas
240000 Papas, partes de plantas ricas
250000 Hortalizas frescas, excepto

ruibarbo
260000 Productos hortícolas
270000 Hongos
280000 Productos de hongos
290000 Frutas frescas, incluido ruibarbo
300000 Productos derivados de frutas
310000 Zumos de frutas, néctares
320000 Refrescos, concentrados para

bebidas
330000 Vino
340000 Productos vitivinícolas
350000 Bebidas de vino
370000 Bebidas espiritosas
390000 Azúcar
400000 Miel, untaduras de pan
410000 Mermeladas, jaleas
420000 Sorbetes, productos semielaborados

(3) Códigos de alimentos:
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(4) Códigos de comercialización del alimento:

430000 Dulces, excepto 44
440000 Chocolate y productos de

chocolate
450000 Cacao
460000 Café, sucedáneos de café
470000 Té, productos similares al té
480000 Alimentos dietéticos
500000 Comidas preparadas excepto 48
520000 Condimentos
530000 Especias

540000 Extractos, sustancias aromáticas
560000 Sustancias auxiliares provenientes
570000 Aditamentos alimenticios
590000 Agua potable
590500 Abastecimiento comunitario
590600 Abastecimiento individual del hogar
590900 Hielo de agua potable
591100 Agua embotellada
599000 Otros
990000 Se desconoce

0 Desconocido 1 Sin embalaje 2 Embalado

(5) Códigos de tratamiento previo a la preparación final:

0 Desconocido
1 Esterilizado
2 Cocido
3 Pasteurizado
4 Concentrado

5 Refrigerado
6 Congelado
7 Secado
8 En salazón
9 Conservado químicamente

(6) Códigos de forma de servir e ingerir alimento:

0 Desconocido
1 Crudo (sin preparación posterior)
2 Calentado
3 Mantenido templado

4 Recalentado
5 Despachado en termóforos
9 Otros

(7) Códigos de lugar donde los alimentos se contaminaron:

010 Finca
020 Arroyo
030 Lago o mar
100 Restaurante/Hotel
110 Cantina
120 Tienda
130 Máquina de venta
140 Venta ambulante
150 Escuela, jardín de infancia
160 Instalaciones de atención médica
170 Iglesia
180 Abastecimiento colectivo

210 Proveedor
220 Aerolínea
230 Tren
240 Barco
250 Bus
310 Hogar privado
330 Camping
410 Locomoción
420 Almacén/Depósito
600 Establ. de elaboración de alimentos
900 Otros
990 Desconocido
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(8) Códigos de países:

(9) Códigos de lugar donde los alimentos fueron adquiridos/consumidos:

100 Restaurante
110 Cantina
120 Tienda
140 Venta ambulante
150 Escuela/jardín de infancia
160 Instalaciones de atención médica
170 Iglesia
180 Abastecimiento colectivo

310 Hogar privado
320 Picnic
330 Camping
500 Plataforma de sondeo de petróleo
900 Otros
910 Diferentes lugares
990 Desconocido

AL ALBANIA
AM ARMENIA
AT AUSTRIA
BE BELGIUM
BY BELARUS
BA BOSNIA, HERZEG.
BG BULGARIA
HR CROATIA
CY CYPRUS
CZ CZECH REP.
DK DENMARK
EE ESTONIA
FI FINLAND
FR FRANCE
GE GEORGIA
DE GERMANY

GR GREECE
HU HUNGARY
IS ICELAND
IE IRELAND
IL ISRAEL
IT ITALY
KZ KAZAKHSTAN
KG KYRGYZSTAN
LV LATVIA
LT LITHUANIA
LU LUXEMBOURG
MD MOLDOVA, RP OF
MT MALTA
MC MONACO
NL NETHERLANDS
NO NORWAY

PL POLAND
PT PORTUGAL
RO ROMANIA
RU RUSSIAN FED
SK SLOVAK REP
SI SLOVENIA
ES SPAIN
SE SWEDEN
CH SWITZERLAND
TR TURKEY
TM TURKMENISTAN
UA UKRAINE
EW UK (ENGLAND, WALES)
SC UK (SCOTLAND)
UZ UZBEKISTAN
YU YUGOSLAVIA

(10) Códigos de medios de transporte:

220 Aerolínea
230 Tren
240 Barco

250 Bus
900 Otros

(11) Factores contribuyentes:

Transmisión por alimentos:

01 Refrigeración inadecuada
02 Mantenimiento inadecuado de la

comida caliente
03 Preparación de la comida con mucha

antelación a su consumo
04 Enfriamiento inadecuado después de

preparación

05 Recalentamiento inadecuado
06 Obtención de alimentos de una fuente
07 Uso de un ingrediente contaminado
08 Contaminación por una persona

infectada
09 Utensilios contaminados
10 Contenedor o tubería tóxicos
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Transmisión por agua:

11 Adición de una sustancia química
tóxica/natural

20 Cocción inadecuada
21 Depósito inapropiado
22 Deshielo inadecuado
23 Preparación de alimento

desproporcionada en cantidad
24 Utilización de restos de alimentos

25 Consumo de alimentos crudos
26 Manipuladores circunstanciales
27 Contaminación cruzada
28 Prácticas de manipulación incorrectas
29 Insuficiente limpieza
30 Local inadecuado
31 Venta ambulante

51 Desbordamiento de aguas residuales
52 Filtración de aguas residuales
53 Inundación, lluvias fuertes
54 Uso de agua no tratada
55 Uso de fuentes adicionales
56 Agua inadecuadamente tratada
57 Interrupción de la desinfección
58 Desinfección inadecuada
59 Deficiencias en otro tratamiento,

conexiones transversales, reflujo

60 Contaminación durante la instalación o
reparaciones de la red principal

61 Ubicación inconveniente de un pozo
62 Uso de agua no destinada a beber
63 Contaminación de instalaciones de

depósito
64 Contaminación procedente de rocas

agrietadas o de caliza o de hendidura
90 Otros (especificar)
99 Desconocido

(12) Medidas adoptadas:

01 Aislamiento
02 Desinfección concurrente
03 Cuarentena
04 Inmunización
05 Investigación de contactos
06 Tratamiento específico
07 Educación sanitaria
08 Inspección del local

09 Cierre del local
10 Control de manipuladores
11 Inmovilización de alimentos
12 Cloración del agua
13 Reparación de deficiencia
14 Sanciones
90 Otras (especificar)
99 No consta
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MODELOS
DE ENCUESTAS E INFORMES
Encuestas epidemiológicas

Botulismo
Brucelosis
Carbunco
Cólera
Difteria
Disentería bacilar
Enfermedad meningocócica
Fiebre amarilla
Fiebre exantemática mediterránea
Fiebre Q
Fiebre recurrente por garrapatas
Fiebres tifoidea y paratifoidea
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis víricas, otras
Hidatidosis
Infección gonocócica
Legionelosis
Leishmaniasis
Lepra (2 hojas)
Paludismo 
Parálisis Fláccida Aguda  (2 hojas)
Parotiditis
Peste
Rabia
Rubéola
Rubéola congénita
Sarampión
Sífilis
Sífilis congénita
Tétanos y Tétanos neonatal
Tifus exantemático
Tos ferina

– Tos ferina en < de 12 meses
– Contactos de casos < 12 meses

Triquinosis
Tuberculosis
Tularemia

Informes de brotes
Brote de enfermedad transmitida por
alimentos

Ficha de Notificación de Brote

Encuesta Individualizada de
Investigación de Brote

Informe de Brote Epidémico (2 hojas)

Informe de la Obtención de
Muestras Alimentarias

Informe sobre Productos
Industriales Implicados

Informe de la Obtención de
Muestras Clínicas

Encuesta Individual de
Manipuladores de Alimentos

Brote de Otras Enfermedades

Informe Epidemiológico

Declaración de EDO’s por Médico

Remisión de Notificaciones desde
Centros Sanitarios

Modelos de Impresos

Para ver o imprimir una ficha,
pulse sobre su nombre y
accederá directamente.

JUNTA DE EXTREMADURA
Consejería de Sanidad y Consumo

Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Forma clínica:  (  ) Botulismo alimentario  (  ) Botulismo por heridas (  ) Botulismo del lactante 
Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas; en caso de botulismo del lactante, 
especificar en otros síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. 

Ptosis 
Visión borrosa 
Diplopía 
Parálisis fláccida descendente y simétrica. 

   

 
Otros síntomas (Citar): ______________________________________________________________________________________ 
Complicaciones (Citar): _____________________________________________________________________________________ 
 
Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 
 Centro: _________________________________________________   Servicio: __________________________________ 
 
Tratamiento: ______________________________________________________________________________________________ 
        Administración de antitoxina botulínica:   NO (  )     SÍ (  )  
Evolución:   (  ) Curación  (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/___ 
 
DATOS DE LABORATORIO: 
Investigación de toxina botulínica:  Resultado        fecha  y tipo de toxina identificada 
 En Suero: NO (  ) SÍ (  )  _________________  ___/___/____  ______________________________ 
 En Heces: NO (  )    SÍ (  )  _________________  ___/___/____  ______________________________ 
 En Alimento:  NO (  )    SÍ (  )  _________________  ___/___/____  ______________________________ 
Aislamiento de C. botulinum: 
 En Heces:   NO (  )  SÍ (  ) En Herida: NO (  )   SÍ (  ) 
 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: Tipo de caso:    (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 
 
 En caso de botulismo alimentario reflejar alimentos consumidos en las últimas 72 horas; en caso de botulismo de lactante 
preguntar por fuentes de exposición posibles: 

Alimento Procedencia (casero, industrial) 
(especificar marca y lote) 

Lugar de consumo 

 
 
 
 
 

  

 
En caso de botulismo por herida reflejar antecedentes de la misma: 

 

 

 

 

OBSERVACIONES: 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha: ______________________________  Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

BOTULISMO



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Fiebre 
Cefalea 
Mialgias 
Artralgias  

   

Otros síntomas (Citar):____________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):____________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

 Centro  ______________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

¿Diagnóstico de brucelosis anterior? NO (  )  SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha aproximada: ___ / ___ / _____  

    (  ) Re-infección (  ) Recidiva 

DATOS DE LABORATORIO: 

Indicar el tipo de análisis realizado, resultado y tipo de muestra: 

(  ) Aislamiento en: (  ) hemocultivo  (  ) cultivo de LCR   (  ) cultivo de Liquido Sinovial    (  ) cultivo de otros fluidos orgánicos 

   Especie de Brucella aislada: _________________________________________ en fecha ___/___/_____ 

(  ) Serología, técnica: _______________________________________________  Título: _______________ en fecha ___/___/_____ 

(  ) Seroconversión, técnica: __________________________________   Título 1ª muestra _____________   en fecha: ___/___/_____ 

                                                                 Título 2ª muestra _____________   en fecha: ___/___/_____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado 

Contacto con animales:  NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 Especie animal: _________________________________________________ 

 Tipo de contacto: (  ) animal vivo  (  ) abortos, envolturas fetales, etc. (   ) limpieza de establos 

   (  ) accidentes vacunales (  ) canales, sangre, vísceras (  )  laboratorio 

   Otros (citar): ___________________________________________________________________________      

 Ganado saneado:    NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: % de positivos: ______ , en fecha: ___/___/_____ 

 Ganado vacunado:  NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo:  tipo y pauta vacuna:_____________________ , fecha: ___/___/_____ 

 Antecedentes de abortos:………………………         NO (  )    SÍ (  ) 

 Reposición de ganado de otras explotaciones:         NO (  )    SÍ (  ) 

Contacto con productos de laboratorio:……………..         NO (  )     SÍ (  ) 

Consumo de leche, queso, o derivados lácteos crudos:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 Tipo de alimento: ______________________________________________________________________________________ 

 Tipo de producto:   (  ) Artesanal (  ) Propio (  ) Comercial 

 Lugar de compra: ____________________________________________________________ 
 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

BRUCELOSIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Forma clínica: (  ) Carbunco cutáneo, indicar la zona de lesión: _______________________________________________________ 

  (  ) Carbunco respiratorio  (  ) Carbunco gastrointestinal (  ) Carbunco orofaríngeo 

Sintomatología: _____________________________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:    NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 

 Centro  ______________________________________________      Servicio  ______________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/___ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Indicar el tipo de análisis realizado, técnica,  resultado y  fecha de realización: 

 (  ) Identificación agente: _____________________________________________________________________________ 

 (  ) Serología:  ________________________________________________________________________________________ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote  

  (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado  

Indicar si ha habido tipo de contacto con: Lugar Especie animal 

Animal vivo 
Piel 
Cuero 
Lana 
Pelo 
Consumo animal sospechoso * 
Otros contactos 

  

 
* Especificar circunstancias: ____________________________________________________________________________________ 
 

Medidas adoptadas: ______________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

CARBUNCO



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

 Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Diarrea 
Deposiciones líquidas y riciformes. 
Vómitos 
Deshidratación 

   

Otros síntomas (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo:  fecha de hospitalización:____ / ____ / _____ 

 Centro  _______________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: __________________________________________________________________________ 

Evolución:   (  ) Curación, fecha de negativización de coprocultivo:  ___/___/____.  (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

¿Se realizó coprocultivo?:  NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: 

    ¿se identificó Vibrio cholerae  toxigénico?:  NO (  )     SÍ (  ), fecha toma de muestras: ___/___/___ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso  (  ) Probable  (  ) Confirmado 

  (  ) Importado  (  ) Autóctono 

 

Factores de riesgo: SÍ NO NS/NC 

1. ¿Paciente extranjero?, en caso afirmativo indicar el país de origen y fecha de llegada: 
 
2. ¿Ha viajado el paciente al extranjero?, en caso afirmativo indicar el país/es y fechas de estancia: 
 
3. ¿Antecedentes de consumo de verduras o frutas crudas en 5 días anteriores al comienzo de la 
enfermedad?, en caso afirmativo: ¿dónde lo compró o consumió?: 
 
4. ¿Antecedentes de consumo de marisco crudo en 5 días anteriores a comienzo de enfermedad?, en caso 
afirmativo: ¿dónde lo compró o consumió?: 
 
5. ¿Ha consumido el paciente agua no tratada o agua de la red pública que ha sufrido averías u otras 
incidencias en 5 días anteriores a comienzo de enfermedad?, en caso afirmativo especificar: 
 

   

Medidas Adoptadas: SÍ NO NS/NC 

1. Aislamiento entérico del paciente. 
2. ¿Trabaja el paciente como manipulador de alimentos?, en caso afirmativo indicar dónde: 
 
3. Se ha realizado quimioprofilaxis a contactos. 

   

 
OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

CÓLERA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:                           Fecha de inicio de los primeros síntomas:   ____ / ____ / ____ 

         Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas: SÍ NO NC. Signos/Síntomas: SÍ NO NC. 
Dolor de garganta 
Dolor/inflamación de ganglios linfáticos 
cervicales 
Ronquera/tos intensa/estridor 
Edema de cuello 
Síntomas nasales 
Membrana faríngea adherente con 
inflamación 

   Síntomas severos (postración, 
coma) 
Miocarditis 
Neuritis 
Síntomas respiratorios 
Síntomas cutáneos 

   

 

Otros síntomas (citar): ________________________________________________________________________________________ 

Localización anatómica: (  ) Tonsilar (  ) Faríngea (  ) Laríngea/Traqueal (  ) Nasal  (  ) No respiratoria 

Severidad clínica: (  ) Leve  (  ) Moderada (  ) Severa  (  ) Asintomática 

Complicaciones (especificar) y comentarios: _______________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

  Centro  _________________________________________ Servicio  _________________________________ 

Evolución: (  ) Recuperación  (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/___  (  ) Desconocido 

DATOS DE LABORATORIO:  

 Tipo de muestra recogida  _______________________________________________________________________________ 

 Cultivo: (  ) Positivo  Tipo:  (  ) Mitis   Toxigenicidad: (  ) No toxigénico 

  (  ) Negativo             (  ) Intermedius    (  ) Toxigénico 

 (  ) No realizado             (  ) Gravis     (  ) No tipado 

 Otras pruebas, ( especificar) : ____________________________________________________________________________ 

TRATAMIENTO: 

Antibióticos: NO (  )   SÍ (  ): dosis/día ____________,  duración en días ___________________ Fecha inicio: __ / __ / __ 

Antitoxina:    NO (  )   SÍ (  ): total dosis ____________________________________ Fecha   administración:  __ / __ /__ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso  (  ) Probable  (  ) Confirmado 

  (  ) Importado  (  ) Autóctono 

¿Ha recibido vacuna frente a Difteria?:    (  ) NO     SÍ (  ), en caso afirmativo:  Tipo de vacuna : ____________________________ 

Nº Dosis recibidas _______, indicar fechas aproximadas: ___ / ___ / ___;    ___ / ___ / ___;     ___ / ___ / ___;     ___ / ___ / ___. 

Última dosis recibida  en fecha: ___ / ____ / ____    Presenta documento de vacunación: NO (  )   SÍ (  ). 

¿Ha viajado recientemente?     NO (  )     SÍ (  ): ¿dónde? (país): ___________________________  Fecha de regreso  ___ / ___ / ___ 

Si es extranjero, lugar de origen (pais): ______________________________________________  Fecha de llegada   ___/ ___/ ___ 

Lugar de entrada en España (aduana, aeropuerto, puerto, ciudad, etc).: __________________________________________________ 

Personas con las que ha contactado en los últimos 7 días:_____________________________________________________________ 

OBSERVACIONES: 

 

 

 
Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

DIFTERIA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC 

Diarrea 
Fiebre 
Dolor abdominal 
Tenesmo 
Heces con sangre, moco y pus 

   

Otros síntomas (Citar): ________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 

 Centro  ___________________________________________      Servicio  _________________________________________ 

Tratamiento: _______________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

 Se realizó coprocultivo:    NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: 

    Indicar germen aislado: _______________________________________, en fecha ___/___/_____ 

    Fecha de negativización de coprocultivo (2 muestras):   1ª ____/___/_____,        2ª ___/___/_____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Esporádico  (  ) Asociado a brote  

  (  ) Sospechoso/probable (  ) Confirmado 

Consume  agua de: (  ) Red de abastecimiento público  

   (  ) Fuente pública  

   (  ) Pozo  

   (  ) Otros, citar: _________________________________________________________________________ 

¿Existe depuración de aguas residuales en la localidad?:   NO (  )    SÍ (  ). 

Ha ingerido algún alimento sólido o líquido sospechoso en los últimos 4 días:   NO (   )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 citar alimento, lugar de adquisición y de consumo): ____________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________________ 

¿Asiste a algún centro?:   (  ) Guardería (  ) Colegio, Nombre del centro: ___________________________________  Aula: _____ 

Contacto con casos de diarrea:   NO (  )    SÍ  (  ), en caso afirmativo, especificar ¿donde y con quien?: __________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

DISENTERÍA BACILAR



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Forma clínica: (  ) Meningitis (  ) Meningococemia 

 Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. 

Fiebre 
Rigidez de nuca 
 - Signo de Brudzinski 
 - Signo de Kernig 
Náuseas/Vómitos 
Estupor-Coma 
Petequias/púrpura 
Shock 

   

Otros síntomas (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ____ 

 Centro  __________________________________________      Servicio  __________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento,  fecha: ___/___/___ 

DATOS DE LABORITORIO: 

Aislamiento N. meningitidis:  NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo indicar: 

  (  ) En hemocultivo (  ) En LCR,   especificar  serogrupo:______ y serotipo: _____ 

Visualización de diplococos gram (-) en líquido estéril:   NO (  )    SÍ (  ) Fecha toma de muestras: ___/___/___ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Índice (  ) Secundario (  ) Coprimario  

 (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 

Centro de Estudio, Guardería, Trabajo, u otros: ______________________________________________________________________ 

 En caso de colegio/guardería indicar: curso_________  aula ______,  Nº de alumnos: en el aula:______  en el centro:________ 

¿Ha recibido previamente vacunación contra meningococo?:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 Tipo de vacuna: ________________________________, marca y lote: _________________________,  fecha: ___/___/_____ 

¿Ha recibido quimioprofilaxis en la semana anterior?:   NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 Quimioterápico: ____________________________, dosis: ______________, fecha inicio: ___/___/_____  duración: ____ días. 

MEDIDAS DE CONTROL TOMADAS: 

- Quimioprofilaxis:    Quimioterápico   Dosis  Fecha inicio Duración (en días) 

 Familiar:   NO (  ) SÍ (  ):  ________    ___/___/_____   

 Colegio/trabajo: NO (  ) SÍ (  ):    ________   ___/___/_____   

- Vacunación   Tipo de vacuna   Fecha administración Nº de personas 

 Familiar:   NO (  ) SÍ (  ):  _________  ___/___/_____    

 Colegio/trabajo: NO (  ) SÍ (  ): ________   ___/___/_____    

 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:         Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: __________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Fiebre 
Cefalea 
Dorsalgia 
Náuseas o vómitos 
Ictericia 
Albuminuria 
Hemorragias 

   

 
Otros síntomas (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 

 Centro  __________________________________________      Servicio  __________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento,  fecha: ___/___/___ 

DATOS DE LABORATORIO: 

¿Se realizó Serología?: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: resultado: ____________________________________________________ 

 Fecha toma de muestras: 1ª: ___/___/_____       2ª: ___/___/_____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/ Probable  (  ) Confirmado  

  (  ) Importado   (  ) Autóctono  

Antecedentes de vacunación: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha: ___/___/_____, lugar administración:__________________ 

Factores de riesgo SÍ NO NS/NC 

 
1. ¿Paciente extranjero?.  En caso afirmativo indicar el país de origen y fecha de llegada: 
 
 
2.¿Ha viajado el paciente al extranjero?. En caso afirmativo indicar el país/es y zonas y fechas de estancia: 
 

   

 

Medidas adoptadas: 
 

 
 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

FIEBRE AMARILLA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Fiebre 

Artromialgias 

Mancha negra 

Linfadenopatía regional 

Erupción maculopapular 

   

 

Otros síntomas (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

 

DATOS DE LABORATORIO: 

Prueba de laboratorio:   No realizada (  ),     Negativa (  )     Positiva (  ), en caso afirmativo: fecha: ____ / ____ / ____ 

 Especificar tipo y resultado: _______________________________________________________________________________ 

 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado  

Factores de riesgo SÍ NO NS/NC 

 

1. ¿Convive con animales? En caso afirmativo, especificar: 

  

2. ¿Contacto esporádico con animales? En caso afirmativo, especificar: 

 

3.  ¿Antecedente de picadura de garrapata?  En caso afirmativo, especificar     fecha: __/__/____ 

 

   

 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha: __________________________________________  Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

FIEBRE EXANTEMÁTICA MEDITERRÁNEA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Fiebre 
Cefalea 
Escalofríos 
Mialgias 
Malestar General  

   

 

Otros síntomas (Citar):____________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):____________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

 Centro  ______________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

 

DATOS DE LABORATORIO: 

Indicar el tipo de análisis realizado, resultado y tipo de muestra: 

Prueba de laboratorio:   NO (  )      SÍ (  )      NR (  )             fecha: ____ / ____ / ____ 

Especificar tipo y resultado: _______________________________________________________________________________ 

 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado 

Contacto con animales:    NO (  ) SÍ (  ) NS/NC (  ) 

 ¿Vive en Zona rural?  NO (  ) SÍ (  ) NS/NC (  ) 

 ¿Convive con ganado?  NO (  ) SÍ (  ) NS/NC (  )      En caso afirmativo, especificar:_____________________ 

 ¿Consume leche no pasteurizada? NO (  ) SÍ (  ) NS/NC (  )      En caso afirmativo, especificar:_____________________ 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:  __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

FIEBRE Q



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

 
Sintomatología: _____________________________________________________________________________________________ 
 
                  _____________________________________________________________________________________________ 
 
                  _____________________________________________________________________________________________ 
 
Complicaciones (Citar):_______________________________________________________________________________________ 
 
Ingreso en hospital:      NO (  )     SÍ (  ),  en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 
 
 Centro  _______________________________________________      Servicio  ______________________________________ 
 
Evolución: (  ) Curación (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/_____ 
 
DATOS DE LABORATORIO: 
 
 - Técnica y resultado: ____________________________________________________________________________________ 
 
 - Fecha: ___/___/_____ 
 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 
 
Tipo de caso: (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote 
  (  ) Sospechoso/probable   (  ) Confirmado 
 

Factores de riesgo: SÍ NO NS/NC 

1.¿Convivencia con animales?, en caso afirmativo, especificar: 
 
2.¿Antecedentes de viajes 2 semanas antes?, en caso afirmativo, especificar lugares de viaje: 
 
 
3.¿Antecedente de picadura de garrapata?, en caso afirmativo, especificar fecha: __/__/____ 
 

 

   

 

Medidas adoptadas: 
 

 
 
 
 
 

 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

FIEBRE RECURRENTE POR GARRAPATAS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC 

Fiebre 
Cefalea 
Malestar general 
Bradicardia relativa 
Esplenomegalia 
Exantema en tronco 
Diarrea 

   

Otros síntomas (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ______ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: _______________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Portador (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Indicar tipo de análisis, germen aislado  y fecha de la toma: 

Coprocultivo: No realizado (  )      Negativo (  )     Positivo (  ), ______________________________________________, ___/___/_____ 

Hemocultivo: No realizado (  )      Negativo (  )     Positivo (  ), ______________________________________________, ___/___/_____ 

Fecha de negativización de coprocultivo (3 muestras): ___/___/_____,    ___/___/_____,    ___/___/_____. 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso:  (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote  

  (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado  

Vacunación anti-tifoidea previa:   NO (  )     SÍ (  ),  en caso afirmativo: 

   Tipo de vacuna: _____________________________________,   Fecha de vacunación: ___/___/___ 

Viajes o cambios de domicilio, en las 4 últimas semanas:    NO (  )     SÍ (  ),  en caso afirmativo: citar lugares: _____________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Consume de agua de:  (  ) Red de abastecimiento público  

   (  ) Fuente pública  

   (  ) Pozo  

   (  ) Otros, citar: ___________________________________________________________________ 

Depuración de aguas residuales en la localidad de residencia:   NO (  )    SÍ (  )  

¿Ha ingerido alimento sólido o líquido sospechoso (verduras crudas, marisco...) en las 4 últimas semanas:    NO (  )     SÍ (  ), en caso 

afirmativo citar alimento, lugar de adquisición y consumo: _________________________________________________________ 

                   _______________________________________________________ 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (citar): ______________________________________________________________________________________ 

                                           ______________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ___ / ___ / _____ 

   Centro  ____________________________________________      Servicio  __________________________ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Transaminasas elevadas:   No realizada (  )         NO (  ) SÍ (  ), resultados: ___________________________, fecha: ___/___/_____ 

Serología: IgM anti-VHA:    No realizada (  )         NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha: ____ / ____ / ______ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Esporádico (  ) Asociado a brote (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado  

 

FACTORES DE RIESGO: relativos a las 2-7 semanas previas al comienzo de la enfermedad: SÍ NO NS/NC 

1. ¿Asiste el paciente o trabaja en guardería, colegio de preescolar o institución cerrada? 
2. ¿Ha tenido el paciente contacto familiar con niños, o trabajadores de las instituciones anteriores? 
3. ¿Ha tenido el paciente contacto con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis A? 
     En caso afirmativo especificar:  (  ) Sexual   (  ) Familiar (no sexual)   (  ) Otro __________________ 
4. ¿Ha viajado el paciente al extranjero? 
          En caso afirmativo indicar el país: _________________________________________________ 
5. ¿Ha comido el paciente marisco crudo? 
          En caso afirmativo ¿dónde lo compró o consumió?: __________________________________ 
6. ¿Ha comido el paciente verduras crudas? 
         En caso afirmativo ¿dónde lo compró o consumió?: __________________________________ 
7. ¿Ha consumido el paciente agua no tratada o agua de la red pública que ha sufrido averías u otras 
incidencias?: 
          En caso afirmativo especificar: ___________________________________________________ 

   

Medidas Adoptadas SÍ NO NS/NC 

1. Aislamiento entérico del paciente. 
2. Educación Sanitaria. 
3. ¿Trabaja el paciente como manipulador de alimentos?: 
           En caso afirmativo indicar dónde: ____________________________________________. 
4. En caso de brote: Profilaxis de contactos con IG 
                                Inmunización de contactos con vacuna 
5.  Si el paciente ha viajado a países de alta endemia : 
           a) ¿se le ha ofrecido inmunización pasiva? 
           b) ¿se le ha ofrecido inmunización activa? 

   

 
OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

HEPATITIS A



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (citar): _____________________________________________________________________________________ 
                                               _____________________________________________________________________________________ 
Complicaciones (Citar): ________________________________________________________________________________ 
Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo:  fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 
 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 
DATOS DE LABORATORIO: 
 Transaminasas:  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 
 Ag HBs:  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 
 IgG anti-HBc:  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 
 Anti-HBs:  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 
 IgM anti-HBc:  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS (Relativos a las 4-28 semanas previas al comienzo de la enfermedad): 
Tipo de caso: (  ) Esporádico.   (  ) Asociado a brote. 
  (  ) Sospechoso/probable.  (  ) Confirmado.  
 

Factores de riesgo (indicar con una X en la columna correspondiente) SÍ NO NC 

 1. ¿Es un recién nacido de madre enferma o portadora? 
 2. ¿Ha tenido el enfermo contacto familiar con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis B?, en caso 
afirmativo especificar: Sexual  (  ),  Familiar, no sexual (  ),  Otro (  ) ___________________________________ 
 3. ¿Ha tenido el enfermo inoculación percutánea accidental con material potencialmente contaminado con 
VHB?, en caso afirmativo especificar: ___________________________________________________________ 
 4. ¿Ha tenido contacto con material potencialmente contaminado con VHB a través de mucosas o heridas en 
piel?, en caso afirmativo especificar: ___________________________________________________________ 
 5. ¿Es residente en una institución para deficientes mentales?, ¿cuál? ________________________________ 
 6. ¿Trabaja en una institución para deficientes mentales? ¿cuál? ____________________________________ 
 7. ¿Es interno en una institución penitenciaria? ¿cuál? ____________________________________________ 
 8. ¿Es hemofílico o padece otra enfermedad para la que recibe transfusiones frecuentes? 
 9. ¿Está en tratamiento con hemodiálisis?, en caso afirmativo, centro: ________________________________ 
10. ¿Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados? 
11. ¿Es usuario de drogas por vía endovenosa? 
12. ¿Es un paciente con múltiples parejas (más de una pareja/seis meses)? 
13. ¿Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?, ¿cual? __________________ 
14. ¿Es homo o bisexual activo? 
15. ¿Ha viajado a países de alta endemia?, ¿cual? _______________________________________________ 

   

 Medidas adoptadas SÍ NO NC 

 - Educación sanitaria. 
 - Inmunización pasiva a contactos. 
 - Vacunación a contactos. 

   

 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 
Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

HEPATITIS VÍRICA B



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (citar): _____________________________________________________________________________________ 

                                               _____________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo:        fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

 Centro  ________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO : 

Transaminasas: No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

Anti-VHC No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

VHC-RNA No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

Ag HC  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

IgM anti-C22 No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

Anti-VHD No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

Ag HD  No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

IgM anti-VHD No realizada (  ) NO (  ) SÍ (  ), resultado: ________________________ fecha: ____ / ____ / ______ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS (Relativos a las 2-26 semanas previas al comienzo de la enfermedad): 

Tipo de caso: (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote. 

  (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado. 

Factores de riesgo del enfermo: SÍ NO NS 

1. ¿Es usuario de drogas por vía parenteral?   
2. ¿Es hemofílico o padece otra enfermedad para la que recibe transfusiones frecuentes? 
3. ¿Ha tenido una inoculación percutánea accidental con material potencialmente contaminado con el VHC?, 
en caso afirmativo especificar: ______________________________________________________________ 
4. ¿Ha tenido contacto con material potencialmente contaminado con el VHB a través de mucosas o heridas 
en la piel?, en caso afirmativo especificar: _____________________________________________________ 
5. ¿Está en tratamiento con hemodiálisis?, en caso afirmativo, centro ________________________________ 
6. ¿Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados? 
7. ¿Es un paciente con múltiples parejas (más de una pareja/seis meses)? 
8. ¿Es AgHBs positivo? 
9. ¿Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?, en caso afirmativo, indicar 
cual: _______________________________________________ 
10. ¿Ha viajado a países de alta endemia? 
     En caso afirmativo: Citar:_______________________________________________ 

   

 Medidas adoptadas SÍ NO NC 

- Educación sanitaria. 
- Aislamiento entérico. 

- Otras, citar: _______________________________________________________________ 

   

 
OBSERVACIONES: 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

OTRAS HEPATITIS VÍRICAS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ___ / ___ / _____ 

Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo:        fecha de hospitalización: ___ / ___ / ______ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Órganos afectados: (  ) Hígado (  ) Pulmón (  ) Bazo  (  ) Riñón (  ) Cerebro (  ) Médula ósea 

  (  ) Otros, especificar: ______________________________________________________________________ 

Intervención quirúrgica previa por hidatidosis: NO (  )  SÍ (  ), en caso afirmativo:  fecha de intervención: ___/___/_____ 

DATOS DIAGNÓSTICOS: 

Prueba de diagnóstico: (  ) RX,  fecha de realización: ___/___/_____ 

  (  ) Ecografía,  fecha de realización: ___/___/_____ 

  (  ) Visualización directa,  fecha de realización: ___/___/_____ 

  (  ) Serología, método y resultado: _______________________________,  fecha de realización: ___/___/_____ 

  (  ) Otros, especificar: _________________________________________,  fecha de realización: ___/___/_____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado.  

Identificación de factores de riesgo: 

- Contacto próximo con perros: …………………..……… NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo indicar aptitud: 

 Perro pastor ovino………………………………… NO (  )    SÍ (  ),   Nº _________ 

 Perro pastor otros…………………………..…….. NO (  )    SÍ (  ),   Nº _________ 

 Perro compañía……………………………...……. NO (  )    SÍ (  ),   Nº _________ 

 Perro caza…….………………….……………….. NO (  )    SÍ (  ),   Nº _________ 

 Otros, especificar: _______________________ NO (  )    SÍ (  ),   Nº _________ 

- Desparasita a su perro frente a la "hidatidosis":   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: ¿cuántas veces al año?: ___________ 

- Alimentación del perro:   Visceras crudas………………………………. NO (  )    SÍ (  ) 

      Visceras cocidas……………………………… NO (  )    SÍ (  ) 

      Otros alimentos cocinados y/o pienso……...  NO (  )    SÍ (  ) 

- Hábitos higiénico-culinarios en la alimentación familiar en cuanto al tratamiento de verduras y hortalizas: 

  Lavado al chorro del grifo ………… NO (  )    SÍ (  ) 

  Remojo en recipiente ……………… NO (  )    SÍ (  ) 

  Remojo con unas gotas de  lejía .… NO (  )    SÍ (  ) 

  Otros (especificar)_______________________________ 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

HIDATIDOSIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Forma clínica:____________________________________________________________________________ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO  NC. 

Escozor uretral 
Leucorrea 
Disuria 
Eritema de meato 
Sangrado uterino 
Exudado mucopurulento 

   

Otros síntomas (Citar):________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO: 

 Naturaleza de la muestra: ____________________________________________________________________ 

        Resultado            Fecha 

 Examen microscópico……….. NO (  )    SÍ (  ), ______________________________________________ ____/____/____ 

 Cultivo……………………….... NO (  )    SÍ (  ), ______________________________________________ ____/____/____ 

 Detección de Ag……………… NO (  )    SÍ (  ), ______________________________________________ ____/____/____ 

 Detección de Ac. Nucleicos…. NO (  )    SÍ (  ), ______________________________________________ ____/____/____ 

Evaluación de resistencias: ___________________________________________________________________________________ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso:  (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado 

Factores de riesgo:          

Pareja fija:   NO (  )    SÍ (  ) 

Contactos sexuales en los últimos 14 días: NO (  )   SÍ (  ), citar: __________________________________________________________ 

Número de parejas (citar):________________________________________________________________________________________ 

Localización de contactos: NO (  )    SÍ (  ) 

Tratamiento de contactos: NO (  )    SÍ (  ) 

Examen para otras ETS:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo citar enfermedad y resultado: 

                                             - ________________________________________________________     (  ) Positivo    (  ) Negativo.  

                                             - ________________________________________________________     (  ) Positivo    (  ) Negativo. 

PARA OFTALMÍA NEONATORUM: 

    Investigación de la madre………………  NO (  )    SÍ (  ) 

    Investigación de contactos de la madre:  NO (  )    SÍ (  ), citar: _________________________________________________________ 
 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

INFECCIÓN GONOCÓCICA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas: SÍ NO  NC. 

Fiebre 
Neumonía 
Cefalea 
Mialgias 
Diarrea/Vómitos 
Confusión 

   

Otros síntomas (Citar):___________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):__________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:    NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: __________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/___ 

DATOS DE LABORATORIO:         Tipo de muestra              Resultado                            Fecha 

-Aislamiento:………………………………..   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

-Seroconversión (L. pneumophila SG1):..   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

-Antígeno en orina (L. pneumophila SG1):   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

-Tinción directa:…………………………….   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

-Título alto (>256) en suero único:………..   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

 (L. pneumophila SG1):……………   NO (  )    SÍ (  ), 

-Seroconversión (Otras sp y SG):………..   NO (  )    SÍ (  ), ____________________ ________________    ____/____/____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado 

  (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote 

Antecedentes: Fumador:   NO (  )    SÍ (  )  Enfermedad respiratoria crónica:   NO (  )    SÍ (  ) 

Antecedentes de hospitalizaciones (15 días antes):.. NO (  )    SÍ (  ), fechas: _____________________________________________ 

Antecedentes de viajes (15 días antes):…………….... NO (  )    SÍ (  ), fechas: ____________________________________________ 

 En caso afirmativo citar lugares (hoteles y hospitales) y habitaciones donde estuvo: 

 ______________________________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________________________ 

 ¿Tenía aire acondicionado?:  NO (  )    SÍ (  ), ¿lo conectó?: NO (  )    SÍ (  ) 

 ¿Tenía calefacción?:  NO (  )    SÍ (  ), ¿la conectó?: NO (  )    SÍ (  ), tipo:__________________________________ 

 ¿Utilizó: BAÑO?   NO (  )    SÍ (  ) ¿Y  DUCHA? NO (  )    SÍ (  ), ¿cuántas veces?:_____________________ 

OBSERVACIONES: 
 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha: __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

LEGIONELOSIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Tipo de leishmaniasis: (  ) Visceral (  ) Cutánea (  ) Mixta 

Sintomatología:_____________________________________________________________________________________ 

                           _____________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): ______________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ___ / ___ / _____ 

 Centro  ______________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO: 

        Resultado            Fecha 

BIOPSIA: NO (  )     SÍ (  ),  ORIGEN: ______________ _________________________ ____ / ____ / ____ 

CULTIVO: NO (  )     SÍ (  ),   ORIGEN: ______________ _________________________ ____ / ____ / ____ 

SEROLOGÍA: NO (  )     SÍ (  ),  Técnica: _______________ _________________________ ____ / ____ / ____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  )  Sospechoso  (  ) Probable  (  ) Confirmado  

 

Factores de riesgo (precisar en los 2 últimos años) SÍ NO NS/NC 

1. ¿Antecedentes de enfermedad inmunosupresora? 

    En caso afirmativo, especificar: _______________________________________________________ 

2. ¿Antecedentes de tratamiento inmunosupresor? 

   En caso afirmativo, especificar tipo: ____________________________________________________ 

3. ¿Antecedentes de adición a drogas por vía parenteral? 

4. ¿Antecedente de transfusión? 

   En caso afirmativo, especificar fecha y lugar: _____________________________________________ 

5. ¿Antecedente de transplante? 

6. ¿Antecedentes de alcoholismo? 

   

 

Indicar con SÍ o NO la existencia de: Casa* Trabajo* Fin semana* Vacaciones* Ocio al aire libre* 

Perros enfermos 

Explotaciones ganaderas 

Escombros/vertederos 

     

(*) Si se considera factor de riesgo indicar dirección. 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

LEISHMANIASIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

 

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

D.N.I./Pasaporte ________________________  Domicilio actual ___________________________________________________  

Localidad __________________________________ Provincia _______________________________  País ________________ 

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS DE LA DECLARACIÓN: 

Estado:   ( A ) Activo      ( V ) Vigilancia      ( D ) Discapacitado      ( B ) Baja 

Motivo de alta:   ( N ) Nuevo      ( C ) Convincente      ( R ) Recidiva      ( T ) Traslado 

Motivo de baja:   ( C ) Curación      ( D ) Defunción      ( T ) Traslado      ( P ) Pérdida      ( O ) Otros 

Fecha de baja ____ / ____ / ____ 

 

DATOS DE LA ENFERMEDAD: 

Fecha inicio síntomas ____ / ____ / ____      Fecha de diagnóstico ____ / ____ / ____ 

Forma clínica:   ( P ) Paucibacilar      ( M ) Multibacilar 

Tratamiento: 

  Previo:   ( O.M.S. ) Multiterapia      ( OTRA ) Multiterapia      ( MON ) Monoterapia      ( SIN ) Sin tratamiento 

 Actual:   ( O.M.S. ) Multiterapia      ( OTRA ) Multiterapia      ( MON ) Monoterapia      ( SIN ) Sin tratamiento 

 O.M.S. Multiterapia:      Inicio ____ / ____ / ____      Fin ____ / ____ / ____ 

 

Mano:  ( D ) – ( I ) ;      Pie:  ( D ) – ( I ) ;      Ojo:  ( D ) – ( I ) ;      Cabeza:  (   ) ;      Otros:  (   ) 

Discapacidad máxima:   

 (Grado de discapacidad:  0, No discapacitado;  1, Discapacidad grado 1;  2, Discapacidad grado 2) 
 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha: __________________________________________  Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

LEPRA  (anverso)



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

 
DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

ESTADO DEL CASO: 

Las distintas clases de estado son excluyentes entre sí. 

Activo: Necesita o está en tratamiento con Multiterapia-OMS, hasta la conclusión correcta de la misma. 

Duración mínima de la Multiterapia-OMS:  Forma clínica paucibacilar..... 6 meses 

 Forma clínica multibacilar...... 2 años 

 

VIGILANCIA: 

Con Multiterapia-OMS correctamente terminada, que necesita o está bajo control clínico y/o bacteriológico. 

Duración del periodo de vigilancia: Forma clínica paucibacilar..... 6 meses 

 Forma clínica multibacilar...... 2 años 

Discapacitado: Con Multiterapia-OMS acabada, periodo de vigilancia terminado, y que además padece alguna 
discapacidad permanente debida a la lepra. 
 
Baja: Caso dado de baja en el registro. Esta variable es de obligada cumplimentación. La Ficha de Informe de 
Caso cuyo estado sea desconocido será dada de baja de manera provisional hasta que esta variable sea conocida. 
Se deberá consignar en el apartado OBSERVACIONES: “ESTADO DESCONOCIDO”. 
 
 
FORMA CLÍNICA: 
 
- ( P ) PAUCIBACILAR: Agrupa sólo a las formas clínicas indeterminadas (I) con frotis negativo, a las tuberculoides 

(TT) y tuberculoides limítrofes (BT) de la clasificación de RIDLEY y JOPLING o a las indeterminadas (I) y 
tuberculoides (T) de la clasificación de Madrid. Cualquier caso que pertenezca a estos tipos pero que muestre 
una extensión positiva, debe clasificarse de multibacilar. 

 
- ( M ) MULTIBACILAR: Agrupa a las formas limítrofes medias (BB), lepromatosas limítrofes (BL) y lepromatosas 

(LL) de la clasificación de RIDLEY y JOPLING o lepromatosas (L) y limítrofes (B) de la clasificación de Madrid, 
además de cualquier otro tipo con extensión positiva. 

 
Las que podrían haber pertenecido al grupo multibacilar en el momento del diagnóstico, han de seguir siendo 
clasificadas como tales con independencia de su índice bacteriano actual. 
 
Las que inicialmente podrían haber sido incluidas en el grupo paucibacilar deben ser clasificadas según su estado 
clínico y bacteriológico actual. 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

LEPRA  (reverso)



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Sintomatología: __________________________________________________________________________________________ 

    __________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Evolución: (  ) Curación (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/____ . 

 

DATOS DE LABORATORIO: 

Fecha de diagnóstico: ___/__/____     Técnica: ___________________________________________________________ 

Presencia de Plasmodium: NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo indicar especie de Plasmodium: 

 (  ) P. falciparum (  ) P.vivax  (  ) P. ovale (  ) P.malariae  (  ) P. sp   (  ) P. mixtas. especificar: _________ 

 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado.  

 

Continente/país(es) de contagio:  _____________________________    Fecha entrada: ___/___/___     Fecha salida: __/__/___ 

       _____________________________    Fecha entrada: ___/___/___     Fecha salida: __/__/___ 

       _____________________________    Fecha entrada: ___/___/___     Fecha salida: __/__/___ 

Lugar de entrada en España: _____________________________________   Fecha entrada: __/___/____ 

Motivo de estancia en país(es) endémicos: (  ) Turismo (  ) Inmigrante (  ) Trabajador temporal. 

        (  ) Otros, especificar: __________________________________________________ 

 

Quimioprofilaxis: NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo indicar: 

  Fármaco y dosis 

  (  ) Cloroquina 

    (  )  Proguanil 

    (  ) Mefloquina 

    (  ) Otros, especificar: ______________________. 

  Posología y duración de quimioprofilaxis:  ____________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

PALUDISMO



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____  

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS: 

1.- PRÓDROMOS (4 semanas antes del inicio de la parálisis): 

 SÍ NO N.C.   SÍ NO N.C. 

Fiebre     Naúseas     
Irritabilidad     Vómitos    
S. respiratorios     Diarrea    
S. orofaríngeos      Dolores musculares    
Anorexia     Decaimiento    
Dolor abdominal     Cefalea    

 
2.- SÍNTOMAS AL INICIO DE LA PARÁLISIS: Fecha de inicio de los síntomas de la parálisis: -----/-----/----- 
 

 SÍ NO N.C.   SÍ NO N.C. 

Letargia     Dolor de cabeza    
Déficit del sistema sensitivo     Dificultad respiratoria    
Dolor muscular     Parestesias    
Fiebre          

 
Días hasta la presentación de la parálisis completa: ------------ días 

Desarrollo de la parálisis: ascendente ----, descendente ----, bulbar ----, otra ----:........................... 

3.- LOCALIZACIÓN DE LA PARÁLISIS FLÁCCIDA: 

REFLEJOS SENSACIÓN    REFLEJOS SENSACIÓN 
Sí   No  N.C.         (M/m/A/N/NS*)        (M/m/A/N/NS*) 

Brazo derecho ----  ----  ---- Proximal ---- --------------- -----------------  Distal ---- -------------- ---------------- 
Brazo izquierdo ----  ----  ----  Proximal ---- --------------- -----------------  Distal ---- -------------- --------------- 
Pierna derecha ----  ----  ----  Proximal ---- --------------- -----------------  Distal ---- -------------- --------------- 
Pierna izquierda ----  ----  ----  Proximal ---- --------------- -----------------  Distal ---- -------------- --------------- 

*M=mayor; m=menor; A=ausente; N=normal; NS=no sabe. 
Ingreso en hospital: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 

 Centro  __________________________________________      Servicio  __________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO 

Estudio virológico / bacteriológico: 
Muestra / Heces Fecha de recogida Fecha de envío Fecha de recepción Fecha de resultado Resultado 
HECES 1      
HECES 2      
 
Estudio serológico: 
 Fecha de recogida Fecha de envío Fecha de recepción Fecha de resultado Resultado 
SUERO 1      
SUERO 2      
 
PUNCIÓN LUMBAR:  SÍ (     )   NO (    )  Proteínas: ________ Glucosa:_____________ Células: _______________ 

 Fecha de recogida Fecha de envío Fecha de recepción Fecha de resultado Resultado 
LCR      

 
Comentarios: 
 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

PARÁLISIS FLÁCCIDA AGUDA  (anverso)

Nº EPID. PFA
A rellenar por el Servicio de Epidemiología

Prov. Caso Contacto: 1,2,3,4,5



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

¿Ha recibido vacuna frente a Poliomielitis?: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo: 

- Tipo de vacuna : (   ) Oral atenuada (VPO); (   ) Inyectable inactivada (VPI); Lote: ______________________ 

- Nº Dosis recibidas ________ Fechas aproximadas: ____ / ____ / _____ 

____ / ____ / _____ 

____ / ____ / _____ 

____ / ____ / _____ 

- Última dosis recibida ______ Fecha ____ / ____ / _____ 

- Presenta documento de vacunación: (  ) No    (  ) Sí. 

¿Ha realizado un viaje recientemente (<30 días)?: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo: 

- ¿Dónde? (Detalle lugar)______________________________________________________________________ 

- Fecha de regreso ___ / ___ /_____ 

Si es extranjero, citar lugar de origen:_________________________ Fecha de llegada a España___/___/_____ 

¿Ha tenido contacto con vacunados de VPO, 60 días antes de inicio del cuadro?: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo: 

- Fecha: ___ / ___ / ___ Relación:_______________________________________________________________ 

¿Padece algún tipo de inmunodeficiencia?: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo: Especificar ______________________________ 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

Fecha de alta del ingreso del hospital: ____/ ____/ ____ Diagnóstico al alta: ___________________________________________ 

¿Presenta parálisis residual a los 60 días del inicio?: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo: 

- Fecha: ___ / ___ / ___ Localización:_____________ 

Defunción: No (  )  Sí (  ), en caso afirmativo, fecha: ___ / ___ / ____ Causa:____________________________________________ 

CLASIFICACIÓN DEFINITIVA DEL CASO: 

(   ) Polio (  ) Compatible con Polio  (  ) Asociado a vacuna VPO 

(   ) Descartado, especificar diagnóstico: _________________________________________________________________ 
 
CONTACTOS 
 Iniciales Edad Nº 

dosis 
VPO 

Fecha 
última 
dosis 

Fecha 
recogida 

de muestra 

Fecha de 
envío de 
muestra 

Fecha de 
resultado 

Estudio 
realizado 

Resultado 

CONTACTO 1          
CONTACTO 2          
CONTACTO 3          
CONTACTO 4          
CONTACTO 5          
 

A RELLENAR POR EL LABORATORIO RECEPTOR: 

Fecha de recepción ____/____/____ Nombre de la persona que recibe las muestras____________________________________ 

Estado de las muestras. En ‘buenas condiciones’ si: 

* la temperatura es <8ºC    * el volumen es adecuado 8gr (tamaño nuez) 

* incluye documentación apropiada   * no hay evidencia de humedad o desecación 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 
 

Fecha de inicio de la investigación epidemiológica: ___/___/___. 
Fecha de cumplimentación de la encuesta:............ ___/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha: _______________________________________________  Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

PARÁLISIS FLÁCCIDA AGUDA  (reverso)

Nº EPID. PFA
A rellenar por el Servicio de Epidemiología

Prov. Caso Contacto: 1,2,3,4,5



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 
 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 
 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. 

Inflamación parótidas (>2 días)   
Fiebre 
Cefalea 
Mialgias 
Anorexia 
Malestar general    

   

        
Complicaciones:  (  ) Meningitis (  ) Orquitis (  ) Pancreatitis      (  ) Sordera. 
   (  ) Otras, especificar: _______________________________________________________ 
 

Evolución: (  ) Recuperación 
  (  ) Fallecimiento, fecha: ___/___/_____ 
  (  ) Desconocida  
 
Ingreso en hospital:    NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 
 Centro  ____________________________________  Servicio  _____________________________________ 
 
 

DATOS DE LABORATORIO: 
Serología:  IgM:  No realizada (  )  negativa (  )   positiva (  ), fecha: __/__/____ 
  IgG: No realizada (  )  negativa (  )   positiva (  ), fecha: __/__/____ 
 
Aislamiento de virus:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo, fecha: ___/___/_____ 
 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 
Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 
  (  ) Índice   (  ) Secundario 
  (  ) Importado   (  ) Autóctono 
  (  ) Prevenible   (  ) No prevenible 
 
Fuente probable de contagio:_______________________________________________________________ 
 En caso de asistir a colegio: Nº alumnos: en el aula: _____, en el colegio: _______. 
 

¿Ha recibido vacuna frente a parotiditis? :    NO (  )  SÍ (  ), en caso afirmativo: 
 Nº Dosis recibidas ____ Lote: _____________________________  Fecha aproximadas: ____ / ____ / ______ 
    Lote :_____________________________                                   : ____ / ____ / ______ 
 Presenta documento de vacunación:  NO (  )  SÍ (  )  
 ¿Ha recibido simultáneamente otra vacuna? NO (  ) SÍ (  ): especificar:_____________________________ 
 

Antecedentes de enfermedades: 
 Inmunodeficiencia congénita o adquirida:    NO (  ) SÍ (  ) 
 Tratamiento inmunopresor reciente:            NO (  )  SÍ (  )              

Malnutrición:              NO (  )  SÍ (  ) 

     

OBSERVACIONES: 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

PAROTIDITIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Forma clínica: (  ) Peste bubónica (  ) Peste septicémica (  ) Peste neumónica (  ) Peste faríngea 

Sintomatología (Citar):_________________________________________________________________________________________ 

                                      _________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (citar): ________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ____ 

 Centro  __________________________________________________    Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación (  ) Fallecimiento; fecha: ___/___/____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

       Técnica   Resultado     Fecha 

 (  ) Aislamiento ____________________________   ________________________ ___/___/____ 

 (  ) Serología ____________________________   ________________________ ___/___/____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  )  Esporádico   (  )  Asociado a brote 

    (  )  Sospechoso/probable  (  )  Confirmado 

    (  )  Autóctono   (  )  Importado, si es importado indicar: 

   Lugar de procedencia del enfermo: _____________________________________________________________________ 

   Lugar de entrada en España: ___________________________________________________________, fecha: __/__/___ 

Antecedentes de Vacunación:   NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo:  fecha :___/___/____,  centro vacunación:___________________ 

Mecanismo de transmisión: 

 (  ) De persona a persona 

 (  ) Picadura de pulga, ¿especie animal infectada por la pulga?: __________________________________________________ 

 (  ) Mordedura o rasguño animal, ¿especie animal?: ___________________________________________________________ 

 (  ) Manipulación tejidos animales infectados. 

 (  ) Manipulación muestras laboratorio. 

 

Medidas adoptadas: 

 

 

 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

PESTE



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Sintomatología (citar): ________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / _____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: Local: _________________________________________________________________________________________ 

   Vacuna:   NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: 

    Tipo: _________________  Lab: ____________  Lote: _______________  Fecha inicio vacunación: __/__/____ 

    Pauta: ________________  Vía: ____________  Región: _____________  Nº Dosis: __________ 

    Control serológico postvacunación:  NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha: ___/___/_____, título: _________ 

                         Inmunoglobulina:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo:  fecha: ___/___/_____ , dosis: _______ ,  zona: ______________ 

         Otros tratamientos: __________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

 Tipo de prueba: _________________________  Resultado: _________________________________  Fecha: ___/___/_____ 

 Tipo de prueba: _________________________  Resultado: _________________________________  Fecha: ___/___/_____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

 Tipo de caso:  (  ) Sospechoso/probable (  ) Confirmado 

DATOS DE LA AGRESIÓN: 

 Fecha: ___/___/____      Lugar: ______________________________________________  Provocación previa:   NO (  )   SÍ (  ) 

Indicar con una  X el tipo y localización de la agresión: 

 Cabeza, Cuello Manos, dedos Tronco Pies, pierna Brazos Otros (especificar) 

Mordedura       

Laceración       

Arañazo       

Contacto       

Otros       
 

Tipo de lesión: (  ) Leve (  ) Moderada      (  ) Grave (  ) Múltiple 

DATOS DEL ANIMAL AGRESOR: 

Especie: (  ) Doméstica: (  ) Perro, (  ) Gato (  ) Otros domésticos, citar: __________________________________________ 

   (  ) Salvaje:  (  ) Murciélago, indicar especie: _________________________________________________________ 

     (  ) Otros salvajes, citar: _______________________________________________________________ 

Si se trata de perro o gatos: Vacunado:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha: ___/___/_____, tipo vacuna: ________________ 

                                             Observación: NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo, del día: ___/___/_____  al ___/___/_____ 

Sacrificio del animal: NO (  )      SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha: ___/___/____ 

Diagnóstico de laboratorio: NO (  )      SÍ (  ), en caso afirmativo: tipo y resultado: ___________________________________________ 

OBSERVACIONES: 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

RABIA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 
 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. 

Rash generalizado   
Fiebre (>37,2º) 
Artralgia/artritis 
Linfadenopatía 
Conjuntivitis 
Malestar general    

   

    
Complicaciones:   NO (  )   SÍ (  )   Especificar:___________________________________________________________ 
 
Evolución: (  ) Recuperación  
  (  ) Fallecimiento,  fecha: ___/___/_____ 
  (  ) Desconocida  
 
Ingreso en hospital:   NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / _____ 
 Centro  ______________________________________      Servicio  _________________________________ 
 
DATOS DE LABORATORIO: 
Serología:  IgM:  No realizada (  )  negativa (  )   positiva (  ), fecha: __/__/____ 
  IgG: No realizada (  )  negativa (  )   positiva (  ), fecha: __/__/____ 
 
Aislamiento de virus:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo fecha: ___/___/_____ 
  
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 
Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 
  (  ) Indice   (  ) Secundario 
  (  ) Importado   (  ) Autóctono 
  (  ) Prevenible   (  ) No prevenible 
 
Fuente probable de contagio:_______________________________________________________________ 
 En caso de asistir a colegio: Nº alumnos: en el aula: _____, en el colegio: _______. 
 
¿Ha recibido vacuna frente a rubéola? :    NO (  )  SÍ (  ), en caso afirmativo: 
 Nº Dosis recibidas ____ Lote: _____________________________  Fecha aproximadas: ____ / ____ / ______ 
    Lote :_____________________________                                   : ____ / ____ / ______ 
 Presenta documento de vacunación:           NO (  )  SÍ (  )  
 ¿Ha recibido simultáneamente otra vacuna?   NO (  ) SÍ (  ): especificar:_____________________________ 

Antecedentes de enfermedades: 
 Inmunodeficiencia congénita o adquirida: NO (  ) SÍ (  ) 
 Tratamiento inmunopresor reciente:    NO (  ) SÍ (  )              
 Malnutrición:    NO (  ) SÍ (  )              
 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

RUBÉOLA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. 

Cataratas   
Disminución plaquetas 
Pérdida audición 
Púrpura 
Retraso mental 
Esplenomegalia 
Enf. Congénita Cardiaca 
Osteopatía 
Hepatomegalia 
Ictericia 
Retinopatía pigmentaria 
Meningoencefalitis 
Microcefalia 

   

 
Otras Anomalías:   Especificar:________________________________________________      Nació prematuro: NO (  )   SÍ (  ) 

Edad al diagnóstico del Síndrome de rubéola Congénito (S.R.C.): Años _____ Meses _____ Días ____  

 Fecha de diagnóstico del S.R.C.: ___/___/______ 

Defunción:   NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de muerte: __/__/____, causa de la muerte:______________________________ 

Tipo de caso: (  ) Posible (  ) Compatible (  ) Confirmado 

HISTORIA MATERNA: 

Ocupación: _________________________________________________________________________________________________ 

Edad al parto: _______ (en años)   Nº nacidos vivos anteriores:________ 

¿Recibió asistencia médica durante este embarazo?:………………….. NO consta (  ) NO (  )    SÍ (  ) 

¿Durante este embarazo ha tenido enfermedad semejante a la rubéola:   NO consta (  ) NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 ¿En que mes de embarazo?: __________ 

 Signos clínicos de la enfermedad: _____________________________________________________________________ 

 Fuente de exposición: _________________________________________________________________________________ 

¿Ha recibido vacuna de rubéola?:     NO consta (  ) NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 Fecha de vacunación: ___/___/_____ ¿Presenta documento de vacunación?:   NO (  )       SÍ (  ) 

Se realizó test serológico de rubéola antes del embarazo o antes de la exposición: 

 NO consta (  ) NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Madre Niño Tipo muestra Fecha Tipo test Resultado Laboratorio 

 
 
 
 
 

      

 
OBSERVACIONES: 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

RUBÉOLA CONGÉNITA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NC. Fecha inicio 

Rash / exantema (>3 días)   
Fiebre (>38ºC) 
Conjuntivitis 
Coriza 
Tos 
Manchas de Koplik 
Ganglios linfáticos    

    

     
Complicaciones:  (  ) Respiratorias (  ) Convulsiones (  ) Encefalitis (  ) Otitis 
   (  ) Otras,  especificar: _________________________________________________ 
 
Evolución: (  ) Recuperación 
  (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/_____ 
  (  ) Desconocida  
 
Ingreso en hospital: (  ) NO (  ) SÍ, en caso afirmativo: fecha de hospitalización:____ / ____ / ____ 
 Centro  ______________________________________   Servicio  ___________________________________ 
 
DATOS DE LABORATORIO: 
 
Serología: (  ) IgM:   fecha: ___/___/_____ 
  (  ) Aumento de  IgG:   fecha: ___/___/_____ 
 
Aislamiento de virus:  NO (  )    SÍ (  ):  fecha: ___/___/_____ 
 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 
 
Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado 
  (  ) Índice   (  ) Secundario 
  (  ) Importado   (  ) Autóctono 
  (  ) Prevenible   (  ) No prevenible 
  Si asiste a un centro escolar: Nº de alumnos:   en el aula:_______ , en el colegio: _______. 
 
¿Ha recibido vacuna frente a sarampión?:  NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: 
 - Tipo de vacuna:             (  ) Monovalente  (  ) Trivalente 
 - Nº Dosis recibidas _____  Lote: __________________________________  Fechas aproximadas: ____ / ____ / ______ 
    Lote: __________________________________                                       ____ / ____ / ______ 
 - Presenta documento de vacunación: NO (  )   SÍ (  ). 
 - ¿Ha recibido simultáneamente otra vacuna?: NO (  )       SÍ (  ),  especificar:_______________________________________ 
 
Antecedentes de enfermedades: 
     Inmunodeficiencia congénita o adquirida: NO (  )     SÍ (  )  
     Tratamiento inmunopresor reciente: NO (  )     SÍ (  ) 
     Malnutrición:     NO (  )     SÍ (  ) 
 
OBSERVACIONES: 
 

 

 Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

SARAMPIÓN



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:     Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____       Fecha de diagnóstico   ____ / ____ / ____ 

Forma clínica:   (  ) Primaria     (  ) Secundaria     (  ) Terciaria 

Descripción clínica (citar): _____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):________________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:    NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / ______ 

 Centro  ______________________________________________      Servicio  ______________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Naturaleza de la muestra: _____________________________________________________________________________________ 

Demostración del agente:                      Resultados                      Fecha 

- Microscopía de campo oscuro: NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

 - Inmunofluorescencia directa:  NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

Pruebas sexológicas: 

 - V.D.R.L.:……………………..…… NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

 - P.R.P.:……………………...…….. NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

 F.T.A. absorvens:. ………………… NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

 M.H.A.-TP:………………………..... NO (  ) SÍ (  ), ____________________________________________, ___/___/_____ 

Evaluación de resistencias:  ____________________________________________________________________________________ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 

Factores de riesgo 

Pareja fija: SÍ (  )   NO (  ),  

Contactos sexuales en los últimos dos meses: NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo: 

      - Citar: ________________________________________________________________________________________________ 

      - Número de parejas: _____________________________________________________________________________________ 

Localización de contactos:     NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo, ¿de cuantos?: _________________________________________ 

Tratamientos de contactos:    NO (  )    SÍ (  ) 

Examen para otras ETS:         NO (  )    SÍ (  ),  en caso afirmativo citar enfermedad:  

       - _________________________________________________________ (  ) Positivo      (  ) Negativo 

       - _________________________________________________________ (  ) Positivo      (  ) Negativo 

       - _________________________________________________________ (  ) Positivo      (  ) Negativo 

Drogadicción parenteral:   NO (  )     SÍ (  ), ex-drogadicta (  ). 

Serología VIH:  (  ) Positiva    (  ) Negativa   (  ) No realizada  

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

SÍFILIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Nacido vivo:  NO (  ) SÍ (  ), Fecha de defunción: ___/___/____  y causa: _________________________________________ 

Sífilis congénita:  (  ) Precoz  (  ) Tardía 

Descripción clínica: Signos y/o síntomas: _________________________________________________________________________ 

          _________________________________________________________________________ 

Edad al diagnóstico: Años:_____   Meses:_____ Días:_____ 

 

DATOS DE LABORATORIO (Indicar la prueba realizada y su resultado cuantificado) : 

 Tipo de muestra Prueba treponémica* Prueba no treponémica* FTA-Abs IgM 

Madre 
 - 1er trimestre 
 - 3er trimestre 
 - actual 
Padre 
Niño 

    

Padre     

Niño padre niño     

   

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable (  ) Confirmado 

MADRE:      Edad al parto:_____        Nº embarazos:_____       Nº nacidos vivos:_____ 

                    Otros hijos diagnosticados de sífilis congénita: SÍ (  )    NO (  ) 

                    Pareja fija: SÍ (  )   NO (  ), nº de parejas en el último año: ________ 

                    Drogadicción parenteral:   NO (  )     SÍ (  ), ex-drogadicta (  ) 

                    Serología VIH:  (  ) Positiva    (  ) Negativa   (  ) No realizada  

PADRE:      Pareja fija: SÍ (  )    NO (  ), nº de parejas en el último año:  ________ 

                    Drogadicción parenteral:   NO (  )     SÍ (  ), ex-drogadicta (  ) 

                    Serología VIH:  (  ) Positiva    (  ) Negativa   (  ) No realizada 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:         Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

SÍFILIS CONGÉNITA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:   Fecha de inicio de los primeros síntomas:   ____ / ____ / ___  

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NS/NC 
Contracciones musculares en:  
    -maseteros 
    -cuello 
    -tronco 
Rigidez en músculos abdominales 
Espasmos generalizados 
Afectación de nervios craneales 

   

Otros (citar):_________________________________________________________________________________________________ 

Puerta de entrada/ Tipo de herida ____________________________________________________________ Fecha herida __/__/___ 

Localización anatómica ________________________________________________________________________________________ 

Si es post-quirúrgico: Tipo de sutura utilizado________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Recuperación 

  (  ) Fallecimiento:  fecha: ___/___/___ 

  (  ) Desconocida 

Ingreso en hospital:     NO (  )    SÍ (  ): en caso afirmativo:      fecha de hospitalización: ____ / ____ / ____ 

 Centro  _____________________________________________  Servicio  _________________________________________ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso  (  ) Probable/Confirmado 

Servicio militar realizado: NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo año de realización: _______ 

¿Inmunización previa con toxoide tetánico?:      No sabe (  ) NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 - Nº de dosis recibidas _____,  última dosis recibida en fecha  ___ / ___ / ___  

 - ¿Presenta documento de vacunación?:  NO (  )   SÍ (  ) 

COMPLETAR SI EL PACIENTE TIENE MENOS DE 28 DÍAS DE EDAD: 

¿Ha recibido la madre toxoide tetánico?:         No sabe (  ) NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 - Nº Dosis recibidas _____,  última dosis recibida en fecha  ___ / ___ / ___ 

 - ¿Presenta documento de vacunación?: NO (  )   SÍ (  ) 

¿Dónde nació el paciente?: 

 (  ) Hospital 

 (  ) Domicilio 

 (  ) Otros, especificar: _________________________________________________________________________ 

Si nació en domicilio, ¿quién atendió el parto?: 

 (  ) Médico (  ) Matrona (  ) Otro sanitario, especificar: _____________________________________ 

 Otro personal NO sanitario, especificar: __________________________________________________________ 

 Instrumento de corte de cordón__________________________________________________________________ 

OBSERVACIONES: 

 

 

 
Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TÉTANOS Y TÉTANOS NEONATAL



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas: SÍ NO  NC. 

Fiebre 
Escalofríos 
Cefalea 
Erupción macular 

   

 

Otros síntomas (Citar):_______________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar):_______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / _____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/____ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Serología realizada:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

   Resultado: __________________________________ Fecha toma de muestras: 1ª: ___/___/____,   2ª: ___/___/____ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/probable  (  ) Confirmado  

Factores de riesgo:  indicar con una X en la columna correspondiente) SÍ NO NS/NC 

1. ¿Paciente  extranjero?, en caso afirmativo indicar lugar de origen  y fecha de llegada: 

      _____________________________________________________________,     ___/___/___._ 

2. ¿Ha viajado el paciente al extranjero?, en caso afirmativo indicar el país/es y fechas de estancia: 

      _____________________________________________________________,     ___/___/____ 

      _____________________________________________________________,     ___/___/____ 

      _____________________________________________________________,     ___/___/____ 

   

Medidas Adoptadas SÍ NO NS/NC 

1. ¿Se ha aplicado desinfección concurrente? 

2. ¿Se ha vigilado a contactos durante 14 días? 

Otras: especificar: _________________________________________________________________ 

   

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TIFUS EXANTEMÁTICO



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas   ___ / ___ / ___. 

Descripción clínica (indicar con una X  en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas SÍ NO NS/NC 

Tos 
Tos paroxística 
Estridor 
Apnea 
Cianosis 
Vómitos 
Síntomas catarrales 

   

Otros (citar):__________________________________________________________________________________________________ 

Duración de la tos (días): ______. 

Complicaciones: (  ) Neumonía   (  ) Ataques focales o generales   (  ) Encefalopatía aguda 

   (  ) Otras,  especificar: ___________________________________________________________________________ 

Tratamiento:   Antibiótico:  NO (  )    SÍ (  ):  

                         Citar fármacos empleados y duración:_________________________________________________________________ 

Evolución:   (  ) Recuperación (  )  Fallecimiento: fecha: ____/____/____.      (  ) Desconocida. 

Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 - Fecha de hospitalización :____ / ____ / ____. 

 - Centro  ___________________________________________      Servicio  _____________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Tipo de muestra recogida: _________________________________________________________ fecha de recogida: ____/____/____ 

 - Cultivo:……………… (  ) Positivo (  ) Negativo (  ) No realizado  

 - Inmunofluorescencia: (  ) Positivo (  ) Negativo (  ) No realizado  

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso  (  ) Probable/Confirmado  

 Fuente probable de contagio: ___________________________________________________________________________________ 

¿Ha recibido vacuna DTP?:     No sabe (  )  NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 

 -  Tipo de vacuna: _____________________________________________ 

 - Nº Dosis recibidas _________  Fechas aproximadas:  ____ / ____ / _____ 

       ____ / ____ / _____ 

       ____ / ____ / _____ 

       ____ / ____ / _____ 

          Última dosis recibida en fecha:   ____ / ____ / _____ 

 - Presenta documento de vacunación:   NO (  )    SÍ (  )  

OBERVACIONES: 
 
 
 
 
 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TOS FERINA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

 
 

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: _____/_____/_____       Edad (en meses): ______              Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual__________________________________________________  Localidad___________________________ 

Provincia ___________________    Teléfono: ___.______  Guardería:    Sí     No  

 
DATOS CLÍNICOS: Fecha del diagnóstico de sospecha: ____/___/____ 

Fecha de inicio de la tos: ____/___/____   ➔    tipo: 

   

 

 

 

 
ESTADO VACUNAL: 

Nº de dosis de vacuna DTP recibidas:    Ninguna     1        2     3 

Fecha de la 1ª dosis: ___/___/__;  2ª: ___/___/___; 3ª: ___/___/___                    Vacuna: DTP  DTaP  

 
DATOS DE LABORATORIO: 
Cultivo B. pertussis :           Fecha de la muestra: ___/___/____   positivo   negativo   no realizado. 

PCR B. pertussis :              Fecha de la muestra: ___/___/____   positiva   negativa   no realizada. 

Serología (fase aguda):      Fecha de la muestra: ___/___/____   positiva   negativa   no realizada. 

Serología (convalecencia): Fecha de la muestra: ___/___/____   positiva   negativa   no realizada. 

 
DATOS DEL SEGUIMIENTO: 

Hospitalización:   NO           Sí  , ¿dónde? ________________________________________________________________    

Complicaciones: _______________________________                                    Fallecimiento:  Sí   No 

Tratamiento: Antibióticos  Sí    No   ¿Cuál? _____________________   Duración _____________ 

                      Fecha inicio ___/___/___/ 

 
¿Éstá vinculado con un caso confirmado? NO         SÍ , ¿quién? _____________________________________________ 

 
CLASIFICACIÓN DEL CASO: 
 

 Confirmado  ➔ 
 

 Probable      ➔ 
                                                                     

Caso confirmado: Tos paroxística de 8 o más días de evolución e al menos uno de los siguientes 
hallazgos de laboratorio: (1) cultivo positivo, (2) PCR positiva, (3) seroconversión positiva, o (4) 
vinculado epidemiológicamente a un caso confirmado por el laboratorio. 
 
Caso probable: Tos de 14 o más días de evolución con al menos uno de los síntomas 
característicos de tos ferina: tos paroxística, estridor inspiratorio, apnea o vómito postusíxeno, 
siempre que no haya una alternativa diagnóstica más satisfactoria.. 

 SÍ NO Duración NC 

Tos paroxística     

Estridor inspiratorio     

Vómito postusígeno     

Apnea     

 Descartado 
 
 
 

OBSERVACIONES: 
 
 
 

 
Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 
Teléfono de contacto: ___._____    

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TOS FERINA

ENCUESTA ESPECÍFICA PARA CASOS MENORES DE 1 AÑO



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

 
 

DATOS DEL CASO INDICE: 

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____   Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud/Hospital_______________ Área de Salud________________ 

 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 

 
Tipo de contacto:   hogar     2º hogar   externo     guardería 

                                 

               Si es en el hogar indicar relación:  madre   padre   hermano   abuelo/a   empleado/a    otro 

 

Nº de dosis de vacuna de tos ferina recibidas:  Ninguna    1     2     3   4   No sabe/No consta  

 

Tipo de Vacuna: DTP  DTaP  

 

Tosió en el período de referencia (desde__/___/__,  hasta __/___/__):    No ➔ Fin de la ficha. 

                                                                                                                      Sí  

 

 En caso afirmativo: 

¿Cuando comenzó a toser?: fecha aproximada: ____/___/____ 

 ¿Tosió durante ≥ 14 días?:   Sí (caso primario) 
  No 
  Ns/Nc  

 ¿La tos es paroxística?:      Sí      No     Ns/Nc 

 ¿La tos alteró el sueño al menos 2 noches?:    Sí      No     Ns/Nc 

 ¿Se le tomó muestra?:   Sí     No     Ns/Nc 

                             

                                 En caso afirmativo: fecha: ____/___/_____ ; Resultado:  Positivo    Negativo     

OBSERVACIONES: 
 
 
 
 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        ______________________________________ Firma: 
Teléfono de contacto: ___._____ 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TOS FERINA

ENCUESTA PARA CONTACTOS CON UN CASO DE TOS FERINA MENOR DE 12 MESES

➔

➔



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Descripción clínica (marcar con una X en la casilla correspondiente de todos los signos y síntomas): 

Signos/Síntomas: SÍ NO  NC. 

Diarrea 
Fiebre 
Mialgias 
Edema palpebral 
Eosinofilia 

   

      

Otros síntomas (Citar): ________________________________________________________________________________________ 

Complicaciones (Citar): _______________________________________________________________________________________ 

Ingreso en hospital: NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo:  fecha de hospitalización:____ / ____ / _____ 

 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 

Tratamiento: ________________________________________________________________________________________________ 

Evolución: (  ) Curación  (  ) Fallecimiento: fecha: ___/___/___ 

DATOS DE LABORATORIO: 

Biopsia muscular: (  ) Positiva (  ) Negativa (  ) No realizada 

Serología: (  ) Negativa. 

   (  ) Positiva: resultado:_________________________________ 

   Fecha toma de muestras: 1ª: ___/___/___       2ª: ___/___/___ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 

Tipo de caso: (  ) Sospechoso/Probable  (  ) Confirmado 

    (  ) Esporádico   (  ) Asociado a brote 

Consumo de alimento sospechoso:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de consumo: ___/___/_____ 

  - Tipo de animal: (  )  Cerdo, 

     (  )  Jabalí 

     (  ) Ambos 

     (  ) Otros, especificar:   __________________________________________________ 

  - Procedencia: (  ) Matanza doméstica 

     (  ) Cacería 

     (  ) Comercial 

     (  ) Otros, especificar:   _________________________________________________________________ 

  - Lugar de la compra: __________________________________________________________________ 

Examen de alimento sospechoso:  (  ) No realizado (  ) Negativo (  ) Positivo.   Fecha examen: ___/___/____ 

OBSERVACIONES: 

 

 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TRIQUINOSIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital: ___________________ Área de Salud______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 
 

DATOS CLÍNICOS:  Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 
Tipo de caso, según antecedentes de tratamiento previo: Nuevo (  )   Tratado previamente (  ) 
Diagnóstico previo: NO (  )   SÍ (  ), en caso afirmativo: mes____  y año______  

     ¿Recibió quimioterapia?: Desconocido (  )    NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: 
     ¿Fue correcta?:………… Desconocido (  )    NO (  )    SÍ (  ) 

Localización (utilizar  categorías correspondientes del apartado de clasificación de casos):  
 Fundamental: ___________________________________________________________________________ 
 Adicional: ___________________________________________________________________________   
Tratamiento: 

Fármacos esenciales Duración (meses) Fecha inicio Fecha finalización 

Isoniazida 
Rifampicina 
Pirazinamida 
Etambutol 
Estreptomicina 
Otros:___________________________ 

   

Hospitalización: Ingreso en hospital:   NO (  )    SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de hospitalización: ____ / ____ / _____ 
 Centro  _________________________________________________      Servicio  ____________________________________ 
Resultados del tratamiento: (  ) Curación (  ) Tratamiento completo  (  ) Fracaso terapéutico 
   (  ) Traslado (  ) Interrupción del Tto./Abandono (  ) Muerte 
   (  ) Otro, especificar:______________________________________________________________ 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS (indicar con una X en las casillas correspondientes): 

 Positiva Negativa No hecha Pendiente Deconocido 
Microscopía esputo :      

Cultivo esputo:      
Microscopía otras muestras, especificar:      
Cultivo otras muestras, especificar:      

Biopsia, especificar      

Rx tórax:      (  ) Normal (  ) Anormal cavitada (  ) Anormal no cavitada (  ) No hecha (  ) Desconocido 
Mantoux (mm.): _____________ 
Antibiograma   Desconocido (  )       No realizado (  )       Realizado (  ), si realizado:  
  ¿Es resistente al menos a uno de los 5 fármacos esenciales?:  
  Desconocido (  ) NO (  )    SÍ (  ), especificar:___________________________________________ 
Otras pruebas diagnósticas (especificar):_______________________________________________________ 
Identificación del germen:   (  ) M.tuberculosis  (  ) M. bovis  (  ) M. Africanum 
   (  ) M.tuberculosis complex (  ) No Hecho (  ) Desconocido  
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
Tipo de caso:   Confirmado bacteriológicamente (  )   No confirmado bacteriológicamente (  ) 

Factores de riesgo  SÍ NO NC. Situaciones de riesgo  SÍ NO NC. 

Infección por VIH 
Alcoholismo 
UDVP 
Otros: (especificar):_____________________ 

   Vagabundo en el último año 
Interno en prisión 

Residente en instituciones cerradas 

   

OBSERVACIONES: 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TUBERCULOSIS



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Caso declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: ___________________ Zona de Salud / Hospital:___________________ Área de Salud_______________ 

DATOS DE FILIACIÓN DEL ENFERMO: 

1º apellido: _____________________ 2º apellido: ________________________ nombre: _____________________ 

Fecha de nacimiento: __/___/____  Edad: ___ años  (si es menor de 2 años en meses: ____)    Sexo: Femenino   Masculino   

Domicilio actual________________________________________  Localidad____________________ Provincia ______________  

Teléfono: _______________ Profesión/Ocupación _______________________________________   Escolarizado:   Sí   No  

Centro de Estudio/Trabajo (nombre, dirección y telf.): _____________________________________________________________ 

 
DATOS CLÍNICOS:   Fecha de inicio de los primeros síntomas ____ / ____ / ____ 

Signos/Síntomas  SÍ  NO NC. Observaciones 

Fiebre    (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Astenia, malestar   (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Adenopatías (localización)  (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Lesión cutánea (tipo/localización) (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Vómitos    (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Diarrea    (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Afectación ocular   (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Piuria    (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Afectación faríngea  (  ) (  ) (  ) ________________________________________________ 
Otros (especificar):__________________________________________________________________________________ 

Complicaciones:   NO (  )     SÍ (  ), citar: ______________________________________________________________________ 

Hospitalización:    NO (  )     SÍ (  ), en caso afirmativo: fecha de ingreso ___ /___ /____, y fecha de alta ___ /___ /____ 

Centro __________________________________________________ Servicio _________________________________ 

Evolución: Curación (  )      Fallecimiento (  ), fecha: ___/___/_____ 

DATOS DE LABORATORIO 

1ª Serología:   NO (  ) SÍ (  ), fecha: __/__/____  Técnica: ______________________________ Título _________________ 

2ª Serología:   NO (  ) SÍ (  ), fecha: __/__/____  Técnica: ______________________________ Título _________________ 

Cultivo:           NO (  ) SÍ (  ), fecha: __/__/____   Positivo: SÍ (  )  NO  (  ) 

Otros (especificar): ______________________________________________________ Fecha: __/__/____ Positivo: SÍ (  )  NO  (  ) 

 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS:     Tipo de caso: Sospechoso (  ) Probable (  ) Confirmado (  ) 

Factores de riesgo: 

Cazador: SÍ (  )  NO  (  ) 

Contacto con animales de caza en los últimos 3 meses: SÍ (  )  NO  (  ) Especie animal (especificar) _________________________ 

Contacto con cadáver:  NO (  ) SÍ (  ), fecha __/__/____ 

Despellejamiento: NO (  ) SÍ (  ), fecha __/__/____ 

Manipulación:  NO (  ) SÍ (  ), fecha __/__/____ 

Coto/ paraje de procedencia _______________________________ Municipio _________________ Provincia_________________ 

Consumo de carne de caza:  NO (  ) SÍ (  ), fecha __/__/____ 

Coto/ paraje de procedencia _______________________________ Municipio __________________Provincia________________ 

Contacto con otros animales (ganado, peces, crustáceos, aves, etc.): SÍ (  )  NO  (  ) Fecha __/__/____ 

Especificar especie  ________________________________________________________________________________  

Paraje de procedencia ____________________________________ Municipio __________________ Provincia_______________ 

Picadura de garrapatas: NO (  )    SÍ (  ), fecha __/__/____ 

Paraje _________________________________________________ Municipio __________________ Provincia_______________ 

Contacto y/o consumo de agua no clorada: NO (  ) SÍ (  ), en caso afirmativo: Procedencia del agua: 

Río (  )    Pozo (  )    Fuente (  )    Otros (  ), especificar_______________________________ Fecha __/__/____ 

Paraje de procedencia del agua _____________________________ Municipio __________________ Provincia_______________ 

Medidas adoptadas: ______________________________________________________________________________________ 

         _______________________________________________________________________________________ 

OBSERVACIONES: 
 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA

TULAREMIA



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

 
  
         

 
Datos del médico notificador: 
 

Nombre y apellidos: 
 
 
Centro médico notificador: 
 
 
Localidad: 
 
 

Provincia: Teléfono: 

 
Datos del brote 

 
Enfermedad (sospecha clínica): 
 
 
 
 
Tipo del brote:            familiar                     colectivo                              comunitario    
 
Fecha notificación:___/___/___                    Fecha de inicio de sintomas:___/___/___ 
 
 
Número de pacientes: 
 

 
Número de ingresos: 

 
Número de fallecidos: 

Si hay ingresos hospitalarios: centro en que han ingresado: 

Establecimientos implicados (indicar lugar, fecha y hora de la comida sospechosa): 
 
 
 
 
Alimentos ingeridos 
 
 
 
 
 
Posible fuente de infección (sospecha inicial) 
 
 
 
Observaciones: 
 
 
 
 
 

FICHA DE NOTIFICACIÓN DE

BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

ANEXO 1



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

  

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 

1º Apellido: ________________________ 2º Apellido: _____________________________ Nombre: _________________ 

Domicilio actual______________________________ Localidad____________________ Provincia __________________ 

Fecha de nacimiento: ___/___/______        Edad: ___ años cumplidos.                       Sexo: Femenino   Masculino                   

Caso    Control                      Si es caso:  Fecha inicio síntomas: __/___/____       

Síntomas _______________________________________________________________________________________________ 

Tratamiento _____________________________________________________________________________________________ 

Día del Brote 
Fecha: 

Día anterior 
Fecha: 

Dos días antes 
Fecha: 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 
 
 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

DESAYUNO 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

COMIDA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

COMIDA 
Lugar:________________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 

COMIDA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

CENA 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 
 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos: 

 
 
 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos 

OTRAS COMIDAS 
Lugar:__________________ 
Alimentos ingeridos: 
 
 
 
Procedencia de los mismos 

Alimentos sospechosos consumidos con anterioridad a las 72 horas antes del brote (indicar además la 
procedencia, lugar de consumo y fecha exacta): 
 
 
Asistencia a actos, reuniones, banquetes (indicar el tipo, número de asistentes, fecha, lugar de celebración): 
 
 
Viajes realizados en los últimos días (fecha, lugar, medio de transporte utilizado, comidas realizadas): 
 
 
IDENTIFICACIÓN DEL ENCUESTADOR: 
 
FECHA DE LA ENCUESTA: 
 

Cumplimentar una ficha por cada persona implicada en el brote, tanto expuestos como no expuestos, casos y no casos. 
 
 

ENCUESTA INDIVIDUALIZADA DE

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

ANEXO 3



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

Brote declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____ Código   

Localidad: ___________ (1) Zona de Salud / Hospital: __________________ Área de Salud__________ 

Enfermedad o síndrome: _______________________________________________________________________ 

Agente causal/ Tipo: _________________________ (2),  Fagotipo: ___________ (  ) Confirmado, (  ) Probable. 

Nombre y naturaleza del establecimiento: ___________________________________________________________ 

Nº. de enfermos:____ Nº de personas en riesgo:____  Tasa de incidencia:____% N.º de personas encuestadas:____ 

Distribución por grupos de edad y sexo: 

     Personas:              A riesgo                   Enfermas                      Hospitalizadas              Defunciones 
                                 V    M    NC              V     M    NC                     V     M    NC                V     M    NC 
      < 1 años:                              
  1 -   4 años:                 
  5 - 14 años:                 
15 - 24 años:                 
25 - 44 años:                 
45 - 64 años:                 
    65 + años:                 
    No consta: 
    TOTAL: 

Sintomatología:  indicar el porcentaje de afectados en cada síntoma: 

Náuseas: ______     Vómitos: _____ Diarrea: ______  Dolor abdominal: _____  Fiebre: _____ S. Neurológicos: _____ 

S. Cardiovasculares: ______ Otros (citar): _______________________________________________________ 

Fecha inicio de síntomas:     Primer caso:____ / ____ / ____         Último caso:____ / ____ / ____ 

Período de incubación: indicar si son días (  ) u horas (   ).  Mínimo:______  Máximo:______   Mediana:___  

Duración enfermedad:  indicar si son días (  ) u horas (   ),  Mínimo:______   Máximo:______  Mediana:___ 

Alimento/Vehículo implicado: ____________________________   _____________________________________  (3) 

   Confirmado por:    (  ) Laboratorio   (  ) Epidemiológicamente 

Nombre comercial del producto: ____________________________________________________________________ 

Fabricante: ________________________________________________   Lote:______________________________ 

Método de comercialización: ____  (4)  Tratamiento previo a la preparación final: ____ (5) 

Forma de servir e ingerir el alimento: ____ (6) Lugar donde se contaminó el alimento:   Lugar: ____ (7),   País: ____ (8) 

Fecha y lugar donde se adquirió / consumió el alimento: Fecha: ___/___/_____   Lugar: ____ (9)  País: ____ (8) 

  (Si se consumió en viaje): Medio de transporte: _____ (10):…. del país: _____ (8), al país: _____ (8)   

Factores contribuyentes al brote: a) _____ (11)   b) _____ (11), Otros (especificar): _____________________________ 

(Nota: Si hubieran contribuido más de dos factores, consignar todos, pero codificar únicamente los dos principales). 

Resultados de pruebas de laboratorio: Test de laboratorio:  ________________________________________________ 

 Número Detalles / comentarios 
Especimenes / muestras Análisis Positivos (Tipos de agentes, muestreo,..) 
Personas enfermas (muestras 
clínicas) 
Personas sanas (muestras clínicas) 
Manipuladores de alimentos 
Alimento sospechoso 
Otros alimentos 
Entorno 

   

Medidas de control adoptadas: a) ______ (12)  b) ______ (12),  Otras:____________________________________  
_______________________________________________________________________________________________ 
(Nota: 1-12: Ver los códigos correspondientes en el anexo 9 del protocolo de estudio de brote  de enfermedad 
transmitida por alimentos. Si se hubieran adoptado más de dos medidas, consignar todas, pero codificar únicamente las 
dos principales). 

INFORME DE BROTE EPIDÉMICO DE

ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS (anverso)

ANEXO 4
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E pidemiológica

 
 

TABLA DE CONSUMO-ENFERMEDAD 
 

PERSONAS QUE COMIERON PERSONAS QUE NO COMIERON ALIMENTOS QUE 
INTEGRARON 
EL MENÚ (A) 

N.º 
(B) 

ENFERMAS 
(C) 

TASA % 
(D) 

Nº 
(E) 

ENFERMAS 
(F) 

TASA % 
(G) 

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

 
 
 
 

 
 

     

Instrucciones para cumplimentar la tabla de consumo-enfermedad: 
(A) Se indicará uno tras otro cada uno de los alimentos que integraron la comida sospechosa. 
(B) Se anotará el número de personas que han consumido cada uno de los alimentos. 
(C) Por cada alimento se anotará el número de personas que habiéndolo consumido enfermaron. 
(D) Por cada alimento se anotará el porcentaje de personas que habiéndolo comido enfermaron. 
(E) Se anotará el número de personas que NO han consumido cada uno de los alimentos. 
(F) Por cada alimento se anotará el número de personas que enfermaron a pesar de NO haberlo consumido. 
(G) Por cada alimento se anotará el porcentaje de personas que enfermaron a pesar de NO haberlo consumido. 
 

Deberán ser interrogadas, dentro de lo posible, todas las personas expuestas, 
enfermaran o no, mediante el cuestionario individual. 

 

Observaciones: Resaltar datos de interés y medidas de control: 
 
 
 
 
 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la encuesta:  ___________________________________________________________  

INFORME DE BROTE EPIDÉMICO DE

ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS (reverso)



JUNTA DE EXTREMADURAConsejeria de
Sanidad y Consumo

Red de

Vigilancia

E pidemiológica

  

 
 

 Cogido brote:             Muestra Nº 
Lugar de Obtención:           
     

Dirección: Tipo de muestra: 

Persona encargada: 
 

Muestra: Fecha/Hora obtención: 

Razón para obtener la muestra: 
� Alimento de un supuesto brote 
� Ingrediente alimentario  
� Alimento similar preparado de manera análoga al que  ha originado el brote 
� Otra (especificar): 
Persona que toma la muestra: 
 
Dirección para envío de resultados: 
 
Forma de envío: 
� Refrigerada    � Congelada    � Tª ambiente 

Marcas de identificación: 
 

Identificación del producto: Denominación                            
 

Marca: 
 

Nombre del fabricante:                                   Dirección:  
 
 
 

Tamaño o peso del envase 
 
 

Síntomas de los afectados: 
� Nauseas               � Vómitos            � Calambres abdominales                � Fiebre                            � Diarreas 
� Otros (especificar):  
 
Tiempo de ingestión del alimento o 
comida sospechosos    Fecha    Hora 
 
 

Tiempo de inicio Día:  
         Hora: 
 

Período de 
incubación: 

Duración enfermedad: 

Investigador que toma la muestra 
 
 
 

Título: 
 
 

Organismo: Fecha/hora recogida: 
 

Pruebas solicitadas Presencia/ausencia   Recuento Tipo definitivo 
� Estafilococo    
� Estafiloenterotoxina    
� C. Prefringens    
� Bacilllus Cereus    
� Salmonelas    
� Shigelas    
� E. coli    
� V. Parahaemolyticus    
� C. Botilinum    
� Toxina Botulinica    
� Substancia química    
� Recuento de colonias serobicas    
� Coliformes    
� Enterococos    
� Otras (Especificar)    
� Legionella    
Condición del alimento 
 

 PH 3W Tº al recibirlo 
 

Observaciones e interpretaciones 
 
 
 

Análisis de laboratorio Organismo 
 
 
 

Fecha/hora que se 
recibió 

Iniciado Terminado Agente Etiológico 
 
 

 

INFORME DE LA OBTENCIÓN DE MUESTRAS ALIMENTARIAS

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS
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Si se trata de conservas caseras, indicar forma de preparación en el apartado observaciones. 
En el caso de que la sospecha de fuente de infección recaiga sobre productos envasados por industrias, 
indicar claramente los siguientes datos de cada uno de los productos sospechosos y  todos aquellos que 
puedan permitir su clara identificación 
 
 

Nombre del producto:_____________________________________________________________ 

Nombre del fabricante:____________________________________________________________ 

Domicilio o razón social:___________________________________________________________ 

Nº de Registro Sanitario:_______________________ Lote de Fabricación:___________________ 

Fecha de caducidad o de consumo preferente:_________________________________________ 

Otros datos de interés: 

___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________  

 
 
 
 

En __________________ a _____ de _____________ de _____ 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fdo:_______________________________________________ 
 

 
 

Remitir por la vía más rápida al Servicio de Epidemiología. 
Fax: 924 004 946, 924 004 967. 

INFORME SOBRE PRODUCTOS INDUSTRIALES IMPLICADOS

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS
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Lugar del brote                   Dirección: 
 
 
 

Tipo de muestra: 
 
 

Persona que obtuvo la muestra:    
 
 
 

Dirección: Teléfono 
 

Razón para obtener la muestra: 
 
� Manipulador víctima del brote      � Manipulador del alimento sospechoso 
� Portador sospechoso                   � Persona expuesta pero no víctima              � Portador sospechoso 
                                                                                                                         
 
Responsable: 
 
 

Dirección Teléfono: 
 

Síntoma 
� Nauseas                   � Vómitos                                       � Calambres abdominales             � Diarreas 
� Fiebre                       � Otros (especificar): 
 
Fecha de Inicio de los síntomas: 
 
Día: ________Hora:________ 
 

Tratamiento: 
         SI �                                    NO �
 
 

 
Titulo: 
 
 
 

Organismo: 
 
 
 
 

Fecha/hora recogida: 
 

Pruebas solicitadas 
 
 

Presencia/ausencia Recuento Tipo definitivo 
 

   � Estafilococo  
 

 

   � Estreptococo B-hemolítico  
 

 

   � C. Prefingens  
 

 

   � Salmonelas  
 

 

   � Shigelas  
 

 

   � E. Coli  
 

 

   � V. Parahaemolyticus  
 

 

   � Otras (Especificar)  
 

 

 
 
 Observaciones e interpretaciones 
 
 
 
 

Análisis de laboratorio 
 
 
 
 

Organismo Fecha/hora que se 
recibió 

Iniciado Terminado Agente Etiológico 

INFORME DE LA OBTENCIÓN DE MUESTRAS CLÍNICAS

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS
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IDENTIFICACIÓN DEL BROTE: 
 
Localidad:      
                                   
                                                 Fecha:                                                           Zona Salud: 
IDENTIFICACIÓN DEL MANIPULADOR: 
 
Apellidos:_________________________________________________         Nombre:_______________________________ 
 
Edad:_______ años. DNI:__________________________       Sexo:  �   Varón     � Mujer. 
 
Especialidad:_____________________ Centro de Trabajo:__________________________________________ 
 
En su caso, otros centros o lugares de trabajo: 

 
CARACTERÍSTICAS PERSONALES: 

 
-Lesiones cutáneas en las manos:  SI  �   NO � - Usa vendajes impermeables o guantes  SI  �   NO  � 
-Existen dolencias visibles:   SI  �   NO �    Indicar cual /es:____________________________________________________ 
 
-Padece o ha padecido recientemente alguna enfermedad:       SI  �   NO �    
(en caso de SI) Indicar el padecimiento: 
 
-Desde cuando lo tiene: 
-Lo padece actualmente:     SI  �   NO � 
-Está en tratamiento médico:  SI  �   NO �   Indicar cual: 
-Algún familiar y persona cercana padece o ha padecido alguna enfermedad recientemente:  SI  �   NO � 
(en caso de SI) Vínculo personal o familiar con el afectado: 
 
 Indicar el padecimiento: 
-Desde cuando lo tiene:_________________ 
 
-Lo padece actualmente:    SI  �   NO � 
-Está en tratamiento médico:  SI  �   NO �   Indicar cual:_______________________________________________________ 
 

CARACTERÍSTICAS INHERENTES A LA MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS: 
 
-Posee ropa de trabajo adecuada: SI  �   NO � 
-Acredita formación continua:    SI  �   NO � 
-Higiene personal adecuada:     SI  �   NO � 
-Se observan actitudes no higiénicas (fumar, comer, mascar chicle, etc):    SI  �   NO � 
 
Indicar cual: 
-Lavado de manos correcto y de forma adecuada y periódica:   SI  �   NO � 
-Existen, cercanos a los puestos de trabajo, dispositivos adecuados para lavarse las manos: SI  �   NO � 
-Dispone de agua caliente, jabón y sistema de secado higiénico de manos:  SI  �   NO � 
-Se lavan correctamente los alimentos que lo necesitan: SI  �   NO � 
-Y, en su caso, se desinfecta adecuadamente:   SI  �   NO � 
-Se conservan adecuadamente las materias primas, productos intermedios y elaborados: SI  �   NO � 
OBSERVACIONES: 
 
 
 
 
 
ENCUESTADOR:                                                                                               Fecha: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ENCUESTA INDIVIDUAL DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS

INVESTIGACIÓN DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS
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INFORME EPIDEMIOLÓGICO

DE BROTES DE OTRAS ENFERMEDADES

 

 

Brote declarado la semana nº ___ que terminó el sábado ___ /___/_____    Código:   

Localidad: __________________  Zona de Salud / Hospital: __________________ Área de Salud_____________ 

Enfermedad o síndrome: 
 
 

Agente causal: 
 

TIEMPO: Fecha inicio de síntomas:  Primer caso: ____ / ____ / ____     Último caso: ____ / ____ / ____ 

Curva Epidémica (adjuntar gráfico separadamente). 

 
PERSONA:  Nº Total de casos: _______, especificar por grupos de edad: 
     Personas:              A riesgo                   Enfermas                      Hospitalizadas              Defunciones 
                                 V    M    NC              V     M    NC                     V     M    NC                V     M    NC 
      < 1 años:                              
  1 -   4 años:                 
  5 - 14 años:                 
15 - 24 años:                 
25 - 44 años:                 
45 - 64 años:                 
    65 + años:                 
    No consta: 
    TOTAL: 
 Si la enfermedad es susceptible de vacunación, reflejar antecedentes vacunales y una distribución por 
edad apropiada. 
 

LUGAR: Descripción del territorio epidémico: 
 
 
 
 

Estudio epidemiológico: Referir metodología empleada y resultados. Si la enfermedad es susceptible de vacunación 
referir resultados del estudio de eficacia vacunal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Observaciones: Resaltar datos de interés y medidas de control: 
 
 
 

 

 

 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___. 

Persona que cumplimenta la ficha:        __________________________________________________ Firma: 
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IMPRESO DE NOTIFICACIÓN DE EDO POR MÉDICO
A cumplimentar por el médico que atiende los casos. Es suficiente la sospecha de caso para su declaración sin esperar a su confirmación.

EDO’s de declaración individualizada (el resto):

Botulismo
Brucelosis
Carbunco
Cólera
Difteria
Disentería
Enfermedad meningocócica
F. Exantemática mediterránea
F. Recurrente por garrapatas
Fiebre amarilla

Fiebre Q
Fiebre tifoidea y paratifoidea
Gripe
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis vírica, otras (otros virus Hep.)
Hidatidosis
Infección gonocócica
Legionelosis
Leishmaniasis

Lepra
Paludismo
Parotiditis
Peste
Poliomielitis
Rabia
Rubeóla congénita
Rubeóla
Sarampión
Sífilis congénita

Sífilis
Tétanos neonatal
Tétanos
Tifus exantemático
Tos ferina
Triquinosis
Tuberculosis (cualquier localización)
Tularemia
Varicela
BROTE EPIDÉMICO (*)

(*) Han de declararse los brotes epidémicos y demás situaciones que puedan suponer una alerta de Salud Pública de cualquier etiología, incluso NO transmisible.

Listado de enfermedades de declaración obligatoria (las marcadas en negrita, además, son de declaración urgente):

EDO’s de declaración numérica (número total de casos):
Gripe ..........................

Varicela .......................

ENFERMEDAD:

Apellidos: Nombre:

Fecha nacimiento: 1234/1234/1234. Edad: 1234 años (1234 meses para menores de 2 años). Sexo: Femenino (   ) Masculino (   ).

Domicilio habitual: c/ Localidad: Teléfono:

Fecha de inicio de los síntomas: 1234/1234/1234. Si se trata de EDO prevenible por vacunación, ¿estaba vacunado previamente?: SI (   ) NO (   ).

Lugar de trabajo o estudio: Localidad:

ENFERMEDAD:

Apellidos: Nombre:

Fecha nacimiento: 1234/1234/1234. Edad: 1234 años (1234 meses para menores de 2 años). Sexo: Femenino (   ) Masculino (   ).

Domicilio habitual: c/ Localidad: Teléfono:

Fecha de inicio de los síntomas: 1234/1234/1234. Si se trata de EDO prevenible por vacunación, ¿estaba vacunado previamente?: SI (   ) NO (   ).

Lugar de trabajo o estudio: Localidad:

ENFERMEDAD:

Apellidos: Nombre:

Fecha nacimiento: 1234/1234/1234. Edad: 1234 años (1234 meses para menores de 2 años). Sexo: Femenino (   ) Masculino (   ).

Domicilio habitual: c/ Localidad: Teléfono:

Fecha de inicio de los síntomas: 1234/1234/1234. Si se trata de EDO prevenible por vacunación, ¿estaba vacunado previamente?: SI (   ) NO (   ).

Lugar de trabajo o estudio: Localidad:

ENFERMEDAD:

Apellidos: Nombre:

Fecha nacimiento: 1234/1234/1234. Edad: 1234 años (1234 meses para menores de 2 años). Sexo: Femenino (   ) Masculino (   ).

Domicilio habitual: c/ Localidad: Teléfono:

Fecha de inicio de los síntomas: 1234/1234/1234. Si se trata de EDO prevenible por vacunación, ¿estaba vacunado previamente?: SI (   ) NO (   ).

Lugar de trabajo o estudio: Localidad:

ENFERMEDAD:

Apellidos: Nombre:

Fecha nacimiento: 1234/1234/1234. Edad: 1234 años (1234 meses para menores de 2 años). Sexo: Femenino (   ) Masculino (   ).

Domicilio habitual: c/ Localidad: Teléfono:

Fecha de inicio de los síntomas: 1234/1234/1234. Si se trata de EDO prevenible por vacunación, ¿estaba vacunado previamente?: SI (   ) NO (   ).

Lugar de trabajo o estudio: Localidad:

Semana n.º 123456 que terminó el sábado 1234 de enerofebreromar de 20012.

Zona de Salud / Hospital: Localidad de / Servicio: Médico:
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VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

IMPRESO DE REMISIÓN DE NOTIFICACIONES DEL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA

Un solo impreso por Zona de Salud y semana de notificación.

A cumplimentar semanalmente por el Coordinador Médico
del E.A.P.

Remitir junto con TODOS los impresos de notificación de EDO
de los médicos del E.A.P. a la Dirección de Salud del Área.

El Coordinador Médico del E.A.P.

Semana nº que terminó el sábado de de 200

Zona de Salud de Área de Salud de

Número de médicos que constituyen el E.A.P. (incluidos los de refuerzo)

De ellos, número de médicos que han entregado el impreso de notificación esta semana
(incluidas notificaciones de “cero casos”, con parte en blanco)

En , a de de 200

Fdo.:
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