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PRESENTACION

El nuevo Red Decreto 2210/1995, de 28 de
diciembre, por € que se creala Red Naciona
de Vigilancia Epidemiolégica, busca
enmarcar un programa naciond de vigilancia
de las enfermedades transmisbles en una
edructura  descentrdizada como  la
organizacion autondmica de nuestro palis,
dando prioridad a una vigilancia basada en la
coordinacion e intercambio de informacion,
no sdlo entre las diferentes Comunidades
Auténomas de Espafia, sno entre los
diferentes paises miembros de la Comunidad
Europea de la que Espaiia forma parte.

El propdsito de la vigilancia sgue sendo
proporcionar una informacion que sirva para
una accion encaminada a facilitar € control
de las enfermedades. Precisamente, edta
conexion entre informacidn y accion debe ser
e demento vitd para conocer @ vaor y
utilidad de la vigilancia, y €lo implica que
edta actividad debe formar parte del sistema
de atencion sanitaria de nuestro pais y su
estructura debe adecuarse a la realidad de los
digintos nivdes  adminidrativos  y
asgencides de ssema sanitario, d mismo
tiempo que da respuesta a las nuevas
neces dades de intercambio de informacion en
el &mbito de la Union Europea

En este contexto debemos andizar € actua
Red Decreto de Creacion de la Red Naciona
de Viglancia Epidemiolégica, que, a
diferencia de anteriores reglamentaciones,
define tanto los objetivos de la Red de
Vigilancia como las funciones y actividades
propias de la misma, y da cabida a otros
procedimientos complementarios de la
notificacion universal de casos que se han
revdado como (tiles en la vigilancia de
procesos transmisbles. Los ssemas de
médicos o laboratorios centindas para

enfermedades 0 procesos relativamente
frecuentes permiten tener una vison precisa
de su Stuacion epidemiolégica con gran
ahorro de tiempo y trabgo. La declaracion
microbiologica, no  solamente  afiade
elementos de especificidad d sstema, Sno
que, de hecho, la vigilancia de agunas
enfermedades (gripe, legionelosis,...) se basa
més en datos microbioldgicos que clinicos.

La declaracion de casos de enfermedades
tranamisbles es condderada como un
procedimiento més en la vigilancia de las
mismas y, para incrementar su utilidad de
forma adecuada, se ha decidido, intentando
respetar sus bondades como |a universalidad
y senshilidad, afiedir criterios que aumenten
lavdidez delamisma

La nueva liga de enfermedades de
declaracion obligatoria (Anexo | dd Red
Decreto) incluye nuevas enfermedades a
vigilar por su importancia sanitaria 'y
prescinde de ciertas rabricas de notificacion
incluidas en la Ultima modificacion, bien por
tratarse de términos poco precisos, 0 no
necestar de una intervencion sanitaria
Infecciones respiratorias agudas, Neumonia,
Otros procesos diarreicos. Todas las
enfermedades  continlan  dendo  de
notificacion numérica semana, pero se da un
mayor peso a la declaracion individudizada
que aporta datos epidemiolégicos basicos
(edad, sexo, lugar de residencia, fecha de
inicio de sintomas, antecedentes de
vacunacion en ca0 de enfermedad
susceptible de inmunizacidn,...) consderados
fundamentdes para la caracterizacion de
comportamiento de las enfermedades.
Digtinguiendo entre notificacion urgente y
periddica semand, un eevado nimero de



ribricas pasan a ser de notificacion
individualizada (Anexo Il dd Rea Decreto).
Por dltimo, para dgunas enfermedades
sometidas a notificacion obligatoria (lepra,
rubéola congénita, sifilis congénita y tétanos
neonatd), se sefidan  procedimientos
especificos (registros) mas acordes con la
vigilancia de esos procesos.

Uno de los retos pendientes ddl sstema de
notificacion a nivel naciond era asegurar la
homogeneidad de los datos declarados, que
no olvidemos se basaban y se siguen basando
en la sospecha clinica La capacidad de
detectar precozmente casos de enfermedades
infrecuentes y susceptibles de intervencion es
la mayor judificacion de la notificacion
universal basada en la sospecha clinica. Pero,
la ausencia de criterios de definicion de caso
y de guias de actuacién ha redundado en una
fdta de homogeneidad y comparabilidad de
nuestros datos, que ha contribuido en gran
manera a limitar la utilidad de la informacién
obtenida. Por dlo, s ha consderado
imprexcindible en la eaboracion de
protocolos 0 guias de procedimiento para
cada una de las enfermedades sujetas a
declaracion, atender a una definicion de caso,
védida a efectos de notificacion, que oriente d
médico sobre quéy cuando debe declarar.

Aunque eta definicion debe ser suficiente
para la notificacion inicid de sospecha de
caso, posteriormente, se exponen criterios de
confirmacion por laboratorio. Ambos tipos de
criterios, junto a otros de tipo
epidemiolégico, nos sarvirdn para  una
clasificacion de los casos de las enfermedades
de forma adecuada. Puede ocurrir que casos
ya notificados por sogpecha clinica se
descarten posteriormente por laboratorio, 0
que cietas formas clinices de agunas
enfermedades no encgen en la definicidn
clinica de caso que exponemos, pero las
circunstancias epidemiol gicas acompafiantes
a los casos aconsgen su inclusion. Todos
estos hechos obligarén, seguramente, a una
actudizacion de los primeros datos enviados
y sa responsabilidad de todos que la
informacion find seavdiday Util.

La capacidad de la Red Naciond de
Vigilancia  Epidemiologica para la
identificacion de problemas o la deteccidn de
cambios en su presentacion dependera de la
colaboracion activa entre médicos 'y
laboratorios  declarantes 'y servicios
Epidemioldgicos y de la Adminigracion; s
esa condicion se cumple, estamos seguros
gue la Red se convertira en un ingrumento
eficaz en la prevencion y control de los
problemas de salud objeto de vigilancia
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INTRODUCCION

El propoésito fundamenta del manua que presentamos es proporcionar a los Servicios
Epidemiol6gicos integrantes de la Red Naciona de Vigilancia Epidemiol 6gica un texto informativo
de interés para una homogeénea notificacion de las enfermedades transmisibles en nuestro pais y
que, a la vez, pueda servir de ayuda para emprender medidas de actuacion correctas de cara d
control de esas enfermedades. De la misma forma, se da cumplimiento a Articulo 6 del citado Redl
Decreto 2210/1995 por € que se crea la red naciond de vigilancia epidemiolégica y donde se
expone que debe garantizarse la homologacion de la informacion mediante los protocolos y guias
de actuacion oportunos.

El texto se aticula en dos capitulos separados. uno para € grupo de enfermedades
prevenibles por vacunacion, y otro para @ resto de enfermedades sujetas a declaracion. En cada
grupo se presentan las diferentes enfermedades con una estructura de apartados que hemos
procurado sea lo mas similar posible. Por Ultimo, se exponen, como anexos numerados
independientes, una serie de formularios que serviran para la notificacion del nivel autondmico a
nivel naciond y las digtintas clasificaciones con sus codigos correspondientes usadas en la Red
Naciond.

Para cada enfermedad sujeta a notificacion, tras una breve revison eioldgica y
epidemioldgica de la misma, se concreta la definicion clinica de caso, vdida exclusvamente a
efectos de notificacion a la Red de Vigilancia, y los criterios de confirmacion diagnéstica de
laboratorio més usuales en nuestro medio. La unién de estos criterios clinicos, diagnosticos y
epidemiol 6gicos, sirven parala clasificacion de los casos que se detallan en otro gpartado.

Uno de los primeros pasos para € control de una enfermedad transmisible consiste en una
identificacion rgpida de los casos y notificacion de forma adecuada a las autoridades sanitarias,
basandose légicamente en @ diagndstico clinico de sospecha. La transmision rapida de esta
informacién desde los niveles locales a niveles superiores puede permitir unaidentificacion de casos
con un origen comin que pudieran pasar desgpercibidos en € nivel loca. Aunque en todas las
enfermedades es obligatoria la notificacion de casos de forma numérica agregada con periodicidad
semand, para dgunas, esta notificacion no excluye su declaracion individualizada haciendo constar
una informacion basica (conjunto minimo de datos) o complementaria (encuesta de caso) que se
consdera imprescindible para la caracterizacion de las didintas enfermedades. Junto a cada
enfermedad se expone como anexo un modelo de encuesta epidemioldgica que puede servir, con
las modificaciones que se contemplen en cada CC.AA., para encuestay recogida de informacion
complementaria de forma Sstematizada EStas encuestas son digtintas de los formularios de
notificacion que se deben emplear para la declaracion de agunas enfermedades d nivel naciond y
que se exponen en los diferentes anexos findes. Todos estos aspectos de notificacion y agunos
procedimientos especificos de vigilancia se recogen en € apartado de modo de vigilancia

Por dltimo, los métodos de control intentan reflgar, a modo de guia de actuacion, tanto las
medidas preventivas generaes de prevencion de la enfermedad como las medidas de control frente
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a caso (control del paciente, contactos y medio ambiente) o brote epidémico, para evitar su
diseminacion.



PROTOCOLOSDE LASENFERMEDADES
PREVENIBLES POR VACUNACION

DIFTERIA
TETANOSY TETANOSNEONATAL
TOSFERINA
POLIOMIELITIS
SARAMPION
PAROTIDITIS

RUBEOLA Y RUBEOLA CONGENITA
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LaOrganizacion Mundia de la Sdud establecié en 1974 la Estrategia Salud Para Todos en € afio 2000, cuyo obj etivo
5 serefiere ala Erradicacion de siete enfermedades especificas: 'Para d afio 2000, deberian erradicarse € sarampion
endémico, la poliomiditis, € tétanos neonata, la rubéola congénita, la difteria, la difilis genital y @ paudismo
endémico.

Europa fue la primera en adoptar politicas de inmunizacion en 1959, en la Conferencia Técnica Europea sobre €
Control de Enfermedades I nfecciosas a través de Programas de nmunizacion (Rabat, Marruecos).

El objetivo 5 de la Estrategia de Sdud Para Todos en d afio 2000, en la Region Europea, establece la eliminacion de
lapoliomilitisindigena, € sarampidn, € tétanos neonatd, la rubéola congénitay la difteria. Este objetivo fue adoptado
en 1984 en lareunién anua del Comité Regiona y sus objetivos especificos fueron fijados en la Segunda Conferencia
sobre Politicas de Inmunizacién en Europa, celebrada en Karlovy Vary en Diciembre de 1984. Entre otras cosas, la
Conferencia recomend6 laformacion de un Grupo Europeo sobre Inmunizacion (EAG/EPI).

En 1991, la 41 Sesion dd Comité Regiond en Europa, reviso los objetivos regionaes de la Estrategia de Salud para
Todos en € afio 2000, adoptandose un nuevo objetivo 5:

'Para d afio 2000 no habra en la Region ninglin caso de poliomielitis indigena, difteria, tétanos neonatal,
sarampioén, parotiditis y rubéola congénita y tanto la incidencia como las consecuencias adversas de otras
enfermedades transmisibles, especialmente la infeccion por VIH, disminuiran ininterrumpidamente y continuamente.

En 1992, un grupo de expertos del EPI se reunio en Milan con € fin derevisar € objetivo 5y establecer nuevas metas
para e funcionamiento del EPI, en vista de los acontecimientos politicos ocurridos en la Region. Se propuso una
revisén del objetivo 5 con respecto d sarampidn, ya que parece claro que la diminacién del mismo serd mucho més
dificil de lograr que lo previsto en un principio. El texto del objetivo 5, con respecto a sarampion, se modificd, pues,
SegUin se detdla a continuacion:

'Para d afio 2000, no habra en la Regién ninguna muerte asociada al sarampion agudo adquirido de manera
indigena, y laincidencia anual de casos confirmados de sarampion, en cada pais de la Region, debera ser inferior a
uno por 100.000 habitantes.

Los cambios poaliticos sociaes y econdmicos que han afectado a paises de la Europa Centrd y del Este'y alos Nuevos
Estados Independientes (CCEE/NEI) han ocasionado un deterioro en d estado de sdud de muchos de estos paises.
Estos cambios han sido acompafiados del resurgir de agunas enfermedades transmisibles que habian sido controladas
por vacunacion u otras medidas de control. Durante € pasado afio se han aumentado en la Regidn los recursos
financieros y técnicos para tratar de restablecer la eficacia de los programas para combatir las enfermedades
prevenibles por vacunacion y otras enfermedades transmisibles. Por elo, los objetivos de Saud Para Todos, han
cambiado consderablemente en la Region.

Por estas razones, los objetivos operacionales del EPI fueron revisados por un grupo de expertos en 1992, por €
Grupo Europeo dd EPI (EAG) en Febrero de 1993, en Diciembre de 1993 y por los directores naciondes del
programa en su reunion de Junio de 1993. Como resultado, |os objetivos revisados parala Region Europea son:

Para d ano 2000:

* no habra téanos neonatal ni casos indigenas de difteria.



* deberd ser erradicada la poliomidlitis indigena debida a poliovirus salvaje.

* no habra muertes asociadas a sarampién agudo, adquirido indigenamente, y la incidencia anual de casos
confirmados de sarampién y parotiditis en cada pais debera ser menor de 1 por 100.000 habitantes.

* no habra casosindigenas del sindrome de rubéola congénita'y no habra infecciones de rubéola confirmadas por
laboratorio en mujeres embarazadas.

* la incidencia anual de casos registrados de tos ferina en cada pais debera ser menor de 1 por 100.000
habitantes.



PROTOCOLO DE DIFTERIA

INTRODUCCION:

El germen responsable de la infeccion es @ Corynebacterium diphtheriae, bacilo aerobio gram-positivo, con los
biotipos gravis, mitis e intermedius, cuyo poder patogénico es debido a una sustancia extracdlular (exotoxina)
producida por dicho germen. Para que una cepa sea toxigénica debe estar infectada por un particular virus-bacteria, €
bacteri6fago, que contiene € gen tox. La introduccion de una cepa toxigénica de C. diphtheriae en una comunidad
puede iniciar un brote de difteria d transferir e bacteriéfago a cepas no toxigénicas en d tracto respiratorio de sus
habitantes.

El hombre esd Unico reservorio dd C. Diphtheriae.

El principad modo de transmision es por via aérea, a través de gotitas respiratorias, por contacto con un paciente o
portador y, en € caso de la difteria cutanea, por contacto con articulos contaminados con las secreciones de las
personas infectadas. Generalmente se requiere un contacto cerrado con € caso o portador, para que la transmision
ocurra. Los fémites pueden jugar un pape en latransmison y se han producido epidemias por leche contaminada.

El estado de portador asintomético es importante para perpetuar la difteria endémica o epidémica. La inmunizacion
disminuye la probabilidad de que un individuo sea portador.

El periodo deincubacién esde 2 a5 dias; ocasiondmente puede ser mas largo.

El periodo de transmisbilidad es variable. Pacientes no tratados son infecciosos durante 2-3 semanas. Los
portadores cronicos, que son raros, pueden expulsar microorganismos durante 6 meses 0 mas.

En las zonas templadas, la difteria generamente ocurre en los meses frios (invierno y primavera).

Lavacuna utilizada contra la difteria es € toxoide diftérico, producido por € crecimiento del C.diphtheriae en medio
liquido. El toxoide se desarroll6 arededor de 1921 pero no fue ampliamente utilizado hasta comienzo de los afios 30.
Se incorpord con toxoide teténico y vacuna pertussis y empez0 a utilizarse de forma rutinaria hacia 1940.

Las reacciones adversas que pueden observarse tras la vacunacion son, generamente, reacciones locales
autolimitadas y que no requieren tratamiento. Pueden ocurrir reacciones de hipersensibilidad tipo Arthusy raravez se
presentan reacciones severas Sstémicas, tales como urticaria generaizada, anafilaxis o complicaciones neurol dgicas.

El esquema genera de vacunacion consiste en una serie primariade 3 6 4 dosis con una dosis de refuerzo. Los niveles
de antitoxina disminuyen con € tiempo y la mayoria de los individuos vacunados tienen niveles de antitoxina inferiores
alos Gptimos 10 afios después de la Ultimadosis. Laeficacia clinica del toxoide diftérico ha sido estimada en 97%.

Una serie primaria de tres dosis de vacuna frente a Difteria Téanos y Tos ferina (DTP) administrada en la infancia
produce inmunidad frente a difteria durante varios afios. En los paises, como € nuestro, en los que la difteriaha

sido controlada, € nivel de inmunidad adquirida por inmunizacion en la infancia debera mantenerse mediante dosis
boogter de vacuna Td (Tétanosy Difteriatipo adulto).
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En Espafia la vacunacion frente a la difteria se introdujo, con caracter obligatorio, en 1944, no existiendo datos de las
coberturas de vacunacion acanzadas en esa época. Laincidencia de la enfermedad experimenta un descenso brusco,
trasla epidemiaen los afios de laguerracivil, y posteriormente un descenso paulatino, descenso probablemente debido
a las meoras de las condiciones de vida de la poblacion espafiola. En d afio 1965 se introduce la vacuna frente a
difteriartétanos y tos ferina (DTP), en forma de campafias de vacunacion, dcanzandose desde los primeros momentos
coberturas importantes proximas d 70%. Esto provoco una importante disminucion en la incidencia de la enfermedad
a partir de esos afios. El Ultimo caso registrado de difteria en nuestro pais fue en 1986. En la actudidad las coberturas
de vacunacion estén adrededor del 90%, dato probablemente infraestimado debido a la metodologia utilizada en su
estimacion.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad del tracto respiratorio superior caracterizada por dolor de
garganta, fiebre moderada y una membrana adherente en |a(s) amigdala(s),
faringe, y/o nariz Sn ninguna otra causa aparente.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Aidamiento de Corynebacterium diphtheriae de una
muestra clinica; s € cultivo es negativo puede ser
criterio diagnostico & aumento de cuatro veces 0 més
de antitoxina en suero, pero sdlo S ambas muestras de
suero han sido obtenidas antes de la administracion de
toxoide diftérico o antitoxina.

CLASIFICACION DE CASOS:

Todos los casos deberan ser clasificados en sogpechosos, probables o confirmados. Los casos confirmados, a su vez,
deberén ser clasificados en autéctonos e importados.

Caso sogpechoso: Presencia de laringitis 0 nasofaringitis o tonsilitis mas pseudomembrana

Caso probable: Caso sospechoso mas uno de los siguientes hallazgos:
- reciente contacto con caso confirmado (< 2 semanas)
- epidemia de difteria actuamente en lazona
- edtridor
- hinchazon/edema de cudlo
- petequias hemorrégicas en submucosa o piel
- colapso circulatorio toxico
- insuficienciarend aguda
- miocarditis y/o pardisis motorade 1 a 6 semanas antes ddl inicio de los sintomas
- muerte

Casoconfirmado:  Caso probable mas adamiento de cepa toxigénica de C. Diphtheriae de un lugar tipico
(nariz, garganta, ulcera cutanea, herida, conjuntiva, oido, vaging), o0 aumento de cuatro veces o
més de antitoxina en suero, pero slo s ambas muestras de suero han sido obtenidas antes de
la administracion de toxoide diftérico o antitoxina



Laenfermedad causada por & Corynebacterium ulceransy C. diphtheriae no-toxigénico es excluida de esta definicion
de caso.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable d observado en un habitante
espaiiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

MODO DE VIGILANCIA:

Toda sospecha de caso de difteria debera ser adecuadamente investigado y comunicado de forma urgente a las
autoridades de salud correspondientes. La notificacion seraindividualizada. Nunca se declarara €l estado de portador.

Unavez identificado € caso podra utilizarse la encuesta epidemiol égica del anexo a esta enfermedad para recoger toda
la informacion referente d mismo. A nivel naciond, es considerada enfermedad de declaracion urgente con datos
epidemioldgicos basicos, y por lo tanto desde las CC.AA. se enviard e formulario que figuraen e Anexo A para cada
casn. Dada la situacion epidemioldgica actud en nuestro pais, la existencia de un solo caso de difteria requiere
inmediatas medidas de control, tales como tratamiento y aidamiento del caso, vacunacion y profilaxis de los contactos
y sera considerado como brote.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

La vacunacion es la Unica medida de control eficaz, a través de un programa de inmunizacion infantil, que
logre y mantenga un dto nivel de inmunidad en la poblacion. Deberd dcanzarse, a nivel locd y naciond, las
coberturas de vacunacion recomendadas por la Organizacion Mundid de la Sdud para tratar de diminar la
enfermedad que han sdo estimadas en un nivel minimo de inmunidad, para nifios, dd 90% y para adultos del
75%. Se aconsgan estudios serol gicos periddicos, especiamente en adultos, ya que su inmunidad no ha sdo
reforzada por lainmunidad natural.

Desde € punto de vigta epidemioldgico, € minimo de nivel protector considerado es de 0.01 Ul/ml de
antitoxina diftérica en una muestra de suero. Son deseable niveles superiores a 0.1 Ul/ml para proteccidn
individual. Sin embargo, en lamayoria de |as personas esta proteccion no puede ser mantenida alargo plazo.
En nuestro pais, seglin las Ultimas recomendaciones aprobadas por € Consgo Interterritorid del Sistema
Naciona de Saud (Julio-1995), la pauta de vacunacion recomendada es de tres dosis con toxoide diftérico,
tetanico y vacuna antipertussis (DTP) alos 2-3m, 4-5m y 6-7m y una cuarta dosis entre los 15-18 meses, 2
administrara un dosis de refuerzo con DT a los 6-7 afios y una de Td a los 14 afios, aconsgandose la
revacunacion cada 10 afios.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DE MEDIO:
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Control dd paciente: Deberd instaurarse de forma inmediata las medidas de aidamiento y tratamiento del
paciente, mediante antitoxina y antibidtico. Las dosis de antitoxina recomendadas por la O.M.S, para los
distintos tipos de difteria son:

D.NaSA....ceeveerrereeieines 10.000 - 20.000 u.(im.).
D.Tonslar.......cccovvvnenecennnne 15.000 - 25.000 u.(im. 0 iv.).

D.Faringeao Laringea............. 20.000 - 40.000 u.(im. 0iv.).

Tipos mixtos o Dco.tardio.......40.000 - 60.000 u.(iv.).
Difteriasevera.......ccocovrenenne. 40.000 - 100.000 u (iv, o parteiv y parteim)

S e desarrolla una andfilaxis aguda, se administrardinmediatamente por viaintravenosa epinefrina (0.2-0.5 ml
de 1:1000 solucion).

El tratamiento antibidtico es necesario para diminar € organismo y prevenir su difusién, pero no es sugtituto
de laantitoxina. El antibidtico de eleccion esla eritromicina o penicilina. Las dosis recomendadas son:

-Peniciling, preferiblemente penicilina G procaina: 25.000 a 50.000 wKg y diaparanifiosy 1.200.000
u/dia para adultos, dividido en dos dosis, 0
-Eritromicina parenterd: 40-50 mg/K g/dia con un maximo de 2 g/dia

El tratamiento con penicilina G procaina debe mantenerse hasta que @ paciente pueda tragar bien. Después
puede ser sudtituido por eritromicing, las mismas dosis repartidas en cuatro veces, o penicilinaV ora (125-250
mg en cuatro tomas). El tratamiento antibiético debera continuarse durante 14 dias.

El paciente debera ser aidado hasta que se negativicen los cultivos de las muestras de garganta y nasofaringe,
0 a menos durante 24 después de completar € tratamiento. S no se pueden obtener cultivos € aidamiento se
mantendra hasta 14 dias después de findizado € tratamiento antibiético adecuado. Todos los articulos en
contacto directo con € paciente deberan ser desinfectados mientras que permanezca en aidamiento.

La difteria clinica no necesariamente confiere inmunidad natural. Los pacientes con difteria deberan ser
vacunados antes de abandonar d hospitd. Aquellos previamente no vacunados deberan recibir
inmediatamente una dosis de toxoide diftérico, preferiblemente Td y completar después la pauta de d menos
tres dogis. Las personas parciamente vacunadas deberan completar la pauta primaria recomendada en €
cdendario de vacunacion naciond. Las personas completamente vacunadas deberdn recibir una dosis de
recuerdo amenos que ladosis Ultima haya sdo administrada en los 5 Ultimos afios.

Control de contactos: Se definira como contacto a cuaquier persona que haya estado en contacto proximo
con un caso de difteria causado por una cepa toxigénica de C.Diphtheriae en los 7 dias precedentes, y debera
ser consderada a riesgo. Se consideraran contactos a: miembros familiares, amigos, parientes y cuidadores
que visiten € domicilio regularmente; contactos intimos/sexuaes; contactos de la misma clase en @ colegio;
personas que comparten & mismo despacho en € trabgo; y persona sanitario expuesto a las secreciones
orofaringeas del caso. Todos los contactos definidos anteriormente deberdn ser vigilados clinicamente en
busca de signos o sintomas de difteria, de formadiariay durante los siete dias seguidos a Ultimo contacto con
el casn. La vigilancia diaria debera incluir ingpeccion de garganta en busca de la presencia de membrana y
medicion de la temperatura. Es importante identificar portador es asntomaticos ya que pueden tranamitir €
organismo. Las tasas de portador de C.Diphtheriae toxigénico entre contactos familiares pueden llegar a ser
del 25%.
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A todos los contactos préximos, fundamentalmente miembros familiares y personas que estén  directamente
expuestas a las secreciones oraes del paciente, se les redizard un cultivo de muestra nasdl y faringea e
inmediatamente después de redlizada la toma se instaurara la profilaxis de antibiéticos y , s lo requiere, de
toxoide diftérico.

L a pauta recomendada de quimiopr ofilaxis paralos contactos es:

* Una sola dosis de penicilina benzatina intramuscular (600.000 u. para nifios <6 afos 'y 1.200.000 u para >6
anos), o

* 7-10 dias de eritromicina (40 mg/K g/dia paranifios y 1 g/dia para adultos), es una aternativa aceptable pero
no recomendada ya que no suele completarse € tratamiento.

Todos los contactos que hayan recibido menos de tres dosis de toxoide diftérico en € pasado, o aquellos cuyo
estado de vacunacion es desconocido, deberan recibir inmediatamente una dosis de vacuna que contenga
toxoide diftérico y completar la pauta de vacunacion segin € esquema recomendado a nivel naciond. Los
contactos que hayan recibido tres dosis en € pasado recibirdn inmediatamente una dosis de recuerdo, a menos
gue la tltima dosis haya sido administrada en los 12 meses anteriores, en cuyo caso la dosis de refuerzo no es
necesaria.

S se obtiene un cultivo positivo de un contacto se tomaran las siguientes medidas:

-evitara e contacto con personas no adecuadamente vacunadas.

-identificar contactos préximos a los portadores y adoptar las mismas medidas de prevencién que con los
contactos de un caso.

-repetir d cultivo d menos 2 semanas después de completar  tratamiento para asegurar la erradicacion del
organismo. Las personas que continllen con cultivo positivo después de tratamiento con penicilina o
eritromicina deberan recibir un tratamiento adiciona de 10 dias con eritromicina ord y enviar posteriormente
muestras para un nuevo cultivo.

Dada la situacion epidemioldgica actual en nuestro pais, la existencia de un solo caso de difteria requiere
inmediatas medidas de control, tales como tratamiento y aidamiento del caso, vacunacion y profilaxis de los
contactos y seré considerado como br ote. Debera implantarse la blsqueda activa de casos para asegurarse que
ninguin caso pasa desapercibido. Se redizardn contactos diarios con hospitaes, laboratorios y colegios con
seguimiento activo de cuadquier caso sospechoso, los cudes serdn investigados, tratados y andizados de
acuerdo con las recomendaciones dadas anteriormente. S gpareciera més de un caso se procederd a la
definicion dd territorio epidémico (familia, colegio, centro de trabgo, municipio, €c) y se redizard una
descripcion témporo-espacia de los casos gparecidos, cumplimentando |a encuesta epidemiol égica de difteria
Debera estimarse la eficacia de la vacuna utilizada de acuerdo con los métodos habitual mente recomendados y
se consderaralanecesidad de realizar estudios serol gicos.

L os principios basicos de control ante una situacion epidémica de difteria son:
- dcanzar un nivel de cobertura de vacunacién dto, en la poblacidn afectada.

- rgpido diagnostico y tratamiento de los casos.
- rgpidainvestigacion y tratamiento de los contactos.
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-se revisardn y cumpliran los objetivos de cobertura de vacunacion adoptados por la Organizacion Mundia de
la Sdud paralaeiminacion de laenfermedad y descritos anteriormente. Ademés, se implantaran programeas de
inmunizacion de adultos mayores de 25 afos, utilizando vacuna que contenga toxoide diftérico,
preferiblemente Tu, en personas que se consideren grupos de ato riesgo como: persona sanitario, persona de
las fuerzas armadas, empleados de servicios publicos que requiera frecuente contacto con € publico, maestros,
vagabundos y acohdlicos. S 1a Stuacion epidemioldgica lo requiriera, toda la poblacion adulta se incluiria en
los programas de inmunizacion.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afios).___ ; Para<2 afios(Meses):._
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [JCI] CentrodeEstudio (aula)/ Trabajo

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /
Descripcion clinica
Signog/Sintomas Sl NO NC.

Dolor de garganta

Dolor/inflamacién de ganglios linféticos cervicales
Ronqueraltos intensa/estridor

Edema de cuello

Sintomas nasales

Membrana faringea adherente con inflamacién
Sintomas severos (postracién, coma)
Miocarditis

Neuritis

Sintomas respiratorios

Sintomas cuténeos

Otros sintomas (citar):

L ocalizacion anatomica Tonsilar[ | Faringea[ | LaringeaTraquea [ ] Nasd [ ] No respiratorial ]
Severidad clinica: Leve] | Moderada[ | Several | Asintoméical |

Complicaciones (especificar) y comentarios.

Evolucién: Recuperacion[ | Falecimientd | Desconocido[ |  Fecha /[

Ingreso en hospital No[ ] Si[ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
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Anexo (Reverso)
DATOSDE LABORATORIO
Tipo de muestrarecogida
Cultivo: Positivo [] Tipo: Mitis [ ] Toxigenicidad: Notoxigénico [ ]
Negativo [] Intermedius [ ] Toxigénico
Noredizado [_] Gravis []
No tipado []
Otras pruebas, ( especificar)
TRATAMIENTO
Antibidticos: No[ ] S[ ] ® Dosgdia, duracion Fecha / |
Antitoxina No[ | S[ ] ® Totd doss Fecha [/ |
DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipodecaso: Sospechoso [ | Probable [ ]  Confirmado [ ]
Importado [ ] Autéctono [ ]
cHarecibidovacunafrenteaDifteria?
No[ ] Si[ ] ® Tipodevacuna:
N° Dosisrecibidas Fechas aproximadas. / /
/ /
/ /
/ /
Ultima dosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion: No[ ] S [ ]

¢Harealizado un viajerecientemente? No[ | Si[ ] ® ¢ Donde? (Pais)
Fecha deregreso / /

S esextranjero, lugar deorigen Fecha dellegada / /

Per sonas con las que ha contactado en los Gltimos 7 dias

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE TETANOSY TETANOSNEONATAL

INTRODUCCION:

El germen responsable de lainfeccion es e Clostridium tetani, bacilo gram-positivo, anaerobio y formador de esporas.
El bacilo es un habitante naturd dd tracto intestind de los caballos, vacas, ovgas, peros, ratas, galinas y otros
animales dométicos, y también del hombre. El C. tetani puede halarse en heces humanas'y de animalesy las esporas,
ampliamente distribuidas, pueden sobrevivir en suelo secos durante afios.

El C. tetani no es un organismo invasivo. El tétanos es causado por la accion de una potente neurotoxina,
tetanoespasming, que es producida durante € crecimiento de la bacteria. La toxina tetanica es neurotrépica fijandose a
los receptores gangliésidos de las terminaciones nerviosas, una vez en d tgido neurond, la toxina tetanica no puede
ser afectada por la antitoxina. La toxina tetanica puede inactivarse por formaldehido obteniéndose € toxoide tetanico,
gue induce laformacién de antitoxina especifica. Estos anticuerpos juegan un importante papel en la proteccion contra
el tétanos.

Reservorio: El intestino del hombre y de agunos animales, principamente caballos donde vive de una forma naturdl e
inocua. Las esporas se encuentran en @ suelo, barro y polvo, con carécter universal.

M ecanismo de transmision: La infeccion ocurre por penetracion del organismo a través del epitelio (generdmente
pid), normamente en forma de esporas, como consecuencia de heridas, desgarros y quemaduras contaminadas con
tierra, polvo o heces de animales 0 humanas. En ocasiones es a través de jeringas contaminadas, en usuarios de drogas,
0 por heridas indgnificantes que han pasado inadvertidas. El téanos neonatal, que es una forma clinica de
notificacion obligatoria también, suele transmitirse por unainfeccién en un corte poco higiénico del cordén umbilical, o
por un cuidado indebido dd mufidn del corddn, especidmente cuando se "tratd' o "cubre' con sustancias
contaminadas (por gemplo, excrementos de animales), por hébitos culturales. El papel que juega una circuncison
precoz en latransmisién no et aln claro.

Laenfermedad no se transmite directamente de persona a persona.

El periodo deincubacion de la enfermedad varia enormemente desde 1 o 2 dias, especidmente en € tétanos cefdlico,
avariosmeses s bien € rango medio més frecuente es entre 3-21 dias, ocurriendo la mayoria de los casos en 14 diasy
6 dias para d tétanos neonatal.

Lainmunidad ala toxina tetanica es inducida solo por inmunizacion; la recuperacion de una forma clinica de tétanos
no infiere proteccidn contra posteriores ataques, ya que la cantidad de toxina que causa enfermedad es mucho menor
que la requerida para inducir inmunidad. Por €ello, todos los pacientes de té&anos deben ser inmunizados con toxoide
teténico, bien a redlizar d diagnostico o durante la convalecencia. La vacuna utilizada es @ toxoide tetanico, que seha
demostrado Util y seguro desde su primera produccion en 1929. El toxoide teténico consiste en toxina tratada con
formaldehido. Se consideran niveles protectores en suero de >0.01 U.I/ml.

El esquema genera de vacunacion consiste en una serie primariade 3 0 4 dosis, segin laedad, y unadosis de refuerzo
cada 10 afos, ya que los niveles de antitoxina disminuyen con € tiempo. Una serie completa de toxoide tetanico puede
inferir niveles de antitoxina protectores que tienen una eficacia clinica practicamente del 100%.
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La vacunacion frente d tétanos se introdujo en nuestro pais en forma de campafias masivas de vacunacion en 1965
junto con lavacuna frente aladifteriay tosferina (DTP).

Laincidencia de la enfermedad registra una media anua aproximada de 50 casos a hivel naciona en los Ultimos afios,
s hien, d ser una enfermedad que requiere ingreso hospitalario, se considera que estainfradeclarada. La enfermedad se
incluyd en @ Sigtema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) en 1982, careciendo pues de datos de la
época prevacuna que permitan vaorar € impacto del programa de inmunizacion.

En los datos de mortdidad se puede observar € descenso importante experimentado tras la introduccion de los
programas de vacunacion, fundamentalmente en la edad infantil, Ilegando a desaparecer la mortalidad en menores de
14 afos. En los Ultimos afios la mortalidad se produce fundamentalmente en @ grupo de edad de mayores de 60 afios,
seguidos del grupo de 30 a59 afiosy en Ultimo lugar e grupo de 15 a 29.

A partir de 1980, tras la incorporacion de la 92 C.I.E en € registro de causas de defuncidn, se pueden obtener datos
sobre mortalidad por tétanos neonatal. Desde entonces se han registrado en nuestro pais dos casos, un varon y una
mujer, en € afio 1982.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por una hipertonia y/o contraccion muscular
dolorosa (generdmente de los misculos de la mandibula y cuello) de
comienzo agudo y espasmo muscular generalizado sin otra causa
médica aparente.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:  El diagnéstico de tétanos se basa fundamentalmente en
las manifestaciones clinicas. La historia epidemioldgica
puede también ayudar d diagnégtico. Aumentos
ggnificativos de antitoxina circulante no se detectan
generdmente en € té&anos y no pueden ser utilizados
para establecer un diagnégtico. El aidamiento de
organismo de una herida asi como la ausencia de niveles
de antitoxina circulante de 0.01 Ul/ml o mayores pueden
establecer € diagndstico de té&tanos.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso confirmado: Un caso que cumple la definicion clinica de caso.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable d observado en un habitante
espaiiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

Ene TETANOSNEONATAL ladefinicion de caso sera

Caso sospechoso: - antecedentes de succidn y llanto normaes en los dos primeros diade lavida

- antecedentes de aparicion de laenfermedad entre los 3 y 28 dias de edad.
-antecedentes de incapacidad de succionar, seguida de entumecimiento y/o "convulsiones'.
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Caso probable/confirmado:  caso sospechoso y, tras un reconocimiento fisico, hallazgos tipicos tades como:
incgpacidad de succionar (trismo), y/o entumecimiento (rigidez muscular
generaizada), y/o "convulsones' (espasmos musculares).

MODO DE VIGILANCIA:
El objetivo 5 dela Estrategia Sdud para Todos en € afio 2000 sefidala eiminacion del tétanos neonatal:
'Para € afio 2000 no habré tétanos neonatal en la Regién Europeal

Ladeclaracion se hara de forma separada para e tétanosy d tétanos neonatd, de acuerdo con las recomendaciones de
[aO.M.S. A nive naciond, € tétanos se consdera enfermedad de declaracion semand e informe anud, y por lo tanto
se notificara numéricamente en la semana que corresponda y con periodicidad anual se remitirdn datos sobre esta
enfermedad conforme ad Anexo C. Para la recogida de informacion de ambas formas clinicas podra utilizarse la
encuesta epidemiolégica del anexo a esta enfermedad. En @ caso dd tétanos neonatal, d ser una enfermedad
consderada a notificar por sstemas especiaes (registro), la propia encuesta epidemioldgica, con los datos de
identificacion completos, servira para su envio a nivel nacional. Ante la presencia de un caso de tétanos neonatal se
hard unainvestigacion activa en los hospitales (Servicios de Pediatria, Obgtetriciay UCI).

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

El téanos es una enfermedad totalmente prevenible por vacunacién. La estrategia mas eficaz para diminar €
tétanos neonatal es lainmunizacion de las mujeres embarazadas. Desde 1987, laO.M.S, através del Programa
Ampliado de Inmunizacion, recomienda la inmunizacion con toxoide tetdnico a toda mujer en edad fértil; en
mujeres previamente no inmunizadas, recomienda la administracion de una primera dosis de toxoide tetanico
tan pronto como sea posible durante € embarazo. Otra medida de control del tétanos neonatd son las
practicas higiénicas durante € parto y post-parto.

En Espafiala vacunacion antitetanica en embar azadas se recomienda con las Siguientes pautas:
-Embarazadas sin historia de vacunacion previa:
- unadosisdevacunaTT en & sexto mes de embarazo, 0 antes
- segundadossdevacuna TT alas 8 semanas de laprimera
- terceradossde vacuna TT alos seis meses de la segunda
-Embarazadas con historia de vacunacion incompleta (menos de 3 dosis):
- vacunadas previamente con unadoss.
- unadosis en d 6° mes de embarazo, 0 antes

- segunda dosis alas 8 ssmanas dela primera

- vacunadas previamente con dos doss.
- unadosis en @ 8° mes de embarazo, 0 antes.
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-Embarazadas con historia de vacunacién completa:

- 9 laUltimadosis fue administrada hace méas de 5 afios:
- unadoss en € 8° mes de embarazo, o antes

- 9 laUltimadosis fue administrada dentro de los 5 afios anteriores d embarazo:
- No precisa vacunacion.

Asi mismo se recomienda la inclusién de la vacunacion antitetanica en los programas de inmunizacion
infantil. Segun las Ultimas recomendaciones aprobadas por € Consgo Interterritoria del Sistema Naciona de
Saud (Julio-1995), la vacunacién recomendada es. Tres primeras dosis con DTP alos 2-3m, 4-5m y 6-7m,

una cuartadosis con DTP alos 15-18 meses y una quinta dosis con DT alos 6-7 afios, dosis de refuerzo alos
14 afios con Tu 'y recomendar la revacunacion cada 10 afios.

L as recomendaciones deinmunizacién y profilaxis en caso de heridas son:

Historia de vacunacién Heridaspequeiiasolimpias  Otrasheridas

Vacuna IgT Vacuna IgT
Desconocida o <3 dosis S No S S
>3 dosis No No No  No

* §,310 afos de la Ultima dosis
** G, >5 afios de la Ultima dosis



Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TETANOSY TETANOSNEONATAL

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos);___ ; Para<2 afios (Meses):
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion Centro de Estudio (aula)/ Trabajo

Servicio militar: No[ ] Si[] Afio.__

DATOSCLINICOSY EPIDEMIOLOGICOS
Tipo decaso: Sospechoso [ | Probable/Confirmado [ ]

Fechadeiniciodelosprimerossintomas _ /__/

Descripcion clinica
Signog/Sintomas Sl NO NC.

Contracciones musculares en:
-maseteros
-cuello
-tronco
Rigidez en musculos abdominales
Espasmos generalizados
Afectacion de nervios craneales

Otros (citar):

Puerta deentrada/ Tipo de herida Fechaherida / /|
L ocalizacién anatomica
S espogt-quirargico: Tipo de catgut utilizado

Evolucion: Recuperacion [ ]
Falecimiento [ | Fecha /[ [
Desconocida [_]

Ingreso en hospital No[ ] Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
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¢lnmunizacion previa con toxoide tetanico?

No[ ] Si[] No sabe [ ]
® N°Dodssrecibidas
Ultimadosisrecibida: Fecha

/ /

Presenta documento de vacunacion: No[ ] Si [ ]

COMPLETAR S| EL PACIENTE TIENE MENOSDE 28 DIAS

¢Harecibido la madr e toxoide tetanico?

No[ ] S [] No sabe [ ]
® N°Dodssrecibidas
Ultimadosisrecibida: Fecha

¢Dénde nacié d paciente?
Hospitd [ ]
Domiclio [ ]

Otros [] Especificar:

Si nacié en domicilio: ¢Quién atendio € parto?:
Médico[ | Matrona [ | Otro sanitario[ ]

Instrumento de corte de cordon

Otros [_]

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo

Tono

Municipio

Provincia
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PROTOCOLO DE TOSFERINA

INTRODUCCION:

La Bordetella pertussis fue descrita por Bordet y Gengou, y posteriormente aidada con € uso de un medio que lleva
sus nombres. El género Bordetella tiene cuatro especies -pertussis, parapertussis, bronchiséptica y avium-; sdlo las
dos primeras son responsables de infeccion en € hombre. Es un pequefio bacilo gram-negativo.

Las principaes toxinas del organismo pertussis son latoxina pertussis (PT) y latoxina de adenilato ciclasa (AC).
Otras toxinas son la endotoxina de lipopolisacaridos (LPS) comin a otras bacterias gram-negativas, la toxina
dermonecrética termolabil (HLT) vy la citotoxina traqueal (TCT). Los filamentos de hemaglutinina (FHA),
cuyo nombre deriva de la capacidad de aglutinar eritrocitos, que es un antigeno no tdxico.

Lainfeccion por B. parapertussis causa una enfermedad semejante, pero por o regular mas leve.
El Unico reservorio conocido es el hombre.

El mecanismo de transmisién es por via respiratoria, fundamentalmente por contacto directo con las secreciones de
las mucosas de vias respiratorias de las personas infectadas, através de la diseminacion de gotillas.

El estado de portador existe, pero es poco frecuente y de duracion transitoriay, probablemente, de poco importancia
en d mantenimiento del organismo pertussis en la comunidad.

El periodo deincubacion es generalmente de 5 a 10 dias con un méximo de 21 dias.

Latos ferina es una enfermedad altamente transmisible. No tiene un patron estacional claro, pero hay un aumento
en e nimero de casos en invierno. Se describen comportamientos ciclicos digtintos, con ciclos cada 3-5 afios. La
susceptibilidad es general. Es una enfermedad infantil, que en la época prevacuna afectaba fundamenta mente a nifios
entre 1-5 afios.

La vacuna de tos ferina de células completas esta compuesta por una suspensiéon de cdulas de B. pertussis
inactivada con formdina. La vacuna se desarrolld en 1930 y su composicion fue estandarizada en 1949. Esta
comercidizada en combinacion con los toxoides diftérico y tetanico (DTP). El esquema generd de inmunizacidn
consiste en una serie primaria de 3 dosis y 1 o 2 dosis de refuerzo. La eficacia de 3 0 més dosis de dicha vacuna ha
sSdo esimada en 70-90%. La vacuna protege a individuo contra la enfermedad, bien evitando su aparicién o
reduciendo su severidad. Lavacuna detos ferina acelular , no comercidizada en nuestro pais, contiene componentes
purificados e inactivados de células de B. pertussis. Est4 comercidizada juntos con los toxoides tetanico y diftérico
(DTaP). En generd, su reactogenicidad es mucho menor que la vacuna de cdlulas completas.

Las reacciones adver sas observadas tras la vacunacion son, generalmente, locales o generaes leves. Las reacciones
generales moderadas 0 severas, son poco frecuentes y no parecen causar secuelas permanentes, e incluyen fiebre dta,
llanto persistente y duradero (>3 horas), colapso 0 convulsiones. Otras reacciones neurolégicas mas severas, taes
como convulsiones prolongadas 0 encefaopatias son bastante raras. Rara vez se han observado reacciones
andfilécticasinmediatas.

La vacuna triple bacteriana (DTP) se introdujo en nuestro pais en 1965. La notificacion de casos de tos ferina
declarados d sistema E.D.O. comenz6 a redizarse en 1982, por lo que no podemos evauar € impacto que la



23

introduccién de la vacunacion ha tenido sobre los datos de morbilidad. Se han detectado picos epidémicos en los afios
1985-1986, 1989 y 1992. Esta forma de presentacidn concuerda con € patron epidemiol 6gico descrito en otros paises
y que se caracteriza por la presentacion de ciclos epidémicos cada 2-3 afios. A partir de 1986 hay una tendencia
descendente en laiincidencia de la enfermedad.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad catarral con tos de 2 semanas de duracion, con uno de los
sguientes sintomas. paroxismos de tos, edridor inspiratorio 'y
convulsivo, vémito postusigeno y ausencia de otras causas aparentes.
Esta definicion es apropiada para casos endémicos 0 esporadicos. En
caso de brotes, un caso puede definirse como toda enfermedad catarra
de a menos 2 semanas de duracion.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:  Aidamiento de B. pertusss de una muestra dlinica
Debido a la bga senghbilidad y a la especificidad varigble
gque han demosrado tener las pruebas de
inmunofluorescencia directa de SECreciones
nasofaringeas, éstas no deberén emplearse como criterio
de confirmacion por laboratorio, S bien pueden utilizarse
como diagndstico presuntivo rapido.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable:  Todo caso que concordando con la definicion clinica de caso, no esta confirmado por
laboratorio y no esta epidemiol dgicamente relacionado con un caso confirmado por
[aboratorio.

Caso confirmado:  Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio o epidemiol 6gicamente relacionado
con un caso confirmado por |aboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable a observado en un habitante
espaiiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

MODO DE VIGILANCIA:

En la Estrategia Sdud Para Todos en € afio 2000, € objetivo 5 marcaba en un principio la eiminacion de 5
enfermedades (poliomiditis, difteria, tétanos neonatal, sarampion y rubéola congénita) y € control de otras
enfermedades prevenibles por vacunacion (parotiditis, gripe, tos ferina y hepatitis virica). Este objetivo se ha ido
revisando y modificando de forma progresivay en 1993 € Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacién
sefid 6 como objetivo paralatosferina
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'Para d afio 2000, la incidencia anual de casos registrados de tos ferina en cada pais de Europa debera ser
menor de 1 por 100.000 habitantes.

A nive naciona se considera enfermedad de declaracion semanad e informe anua. Todo caso sospechoso de tos ferina
debera ser declarado semana mente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anud se remitird un informe
conforme a formulario de Anexo C. A medida que laincidencia de enfermedad descienday llegue a ser <5 casos por
100.000 hab. € registro semand de los casos deberia, en @ nivel de CC.AA., ir acompafiado de la encuesta
individualizada de los casos registrados (ver anexo a esta enfermedad). Todo brote epidémico deberd ser comunicado
a nivel naciona de forma urgente S se sospecha interés supracomunitario. En todos los casos, dentro de un periodo
de 3 meses tras la findizacion dd brote, se remitird un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E. En las medidas de control se exponen algunos criterios basicos para la vigilancia activa de la enfermedad.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

La medida mas eficaz es la vacunacion. La Ultima propuesta, aprobada por € Consgo Interterritorial del
Sistema Naciond de Sdud (Julio-1995), aconsga la inmunizacion infantil con la vacuna triple bacteriana
(DTP) mediante una serie primaria de 3 dosis a los 2-3 meses, 4-5 meses y 6-7 meses y una cuarta dosis de
refuerzo entre 15-18 meses. Deberd dcanzarse, a nivel loca y naciond, las coberturas de vacunacion
recomendadas por laO.M.S parae control de laenfermedad.

Siguiendo las recomendaciones de la O.M.S debera exigtir un Sstema de vigilancia epidemioldgica eficaz,
capaz de detectar |0s casos de tos ferina que se produzcan:

- notificacion a sstema E.D.O de los casos de tos fering;
- d disminuir laincidencia se indaurara Sstemas de vigilancia activa:

-notificacion con cada caso de los datos epidemioldgicos basicos que permitan conocer las
caracteristicas epidemiol dgicas de presentacion de la enfermedad;

-estudio de la ruptura de transmision de la enfermedad e investigacion detalada de los casos
producidos tras un periodo de ruptura.

-estudio detdlado de los casos aidados que no van seguidos de la produccidn de nuevos casos, ya que
nos llevara a definir las condiciones en las que se ha acanzado una inmunidad de grupo suficiente para
romper latransmision.

-cuando la incidencia de enfermedad sea muy bga (<5 casos por 100.000 hab.) se redizara una encuesta
epidemiol 6gica en cada uno de | os casos producidos instaurando de formainmediata medidas de control, como
S setrataradela gparicidn de un brote.

CONTROL DE CONTACTOS

Se define como contacto aquellos que viven en lamisma casa que € caso 0 que haya tenido un contacto
cara-cara con € caso (compartir consulta médica, clase escolar, juegos, etc) durante més de una hora. Los
contactos deberan estar bagjo vigilancia durante 14 dias después del Ultimo contacto con € caso. Ante la
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gparicion de sintomatologia serd excluido de consultas, escudas, ingdituciones, etc, hasta que sea médica y
epidemiol gicamente evaluado para determinar su etiologiay la potencid transmision a susceptibles.

En general, se recomienda administrar profilaxis con eritromicina o trimetropin-sulfametoxazol durante 14
dias, atodos los contactos menores de 7 afios, con € fin de prevenir o minimizar la transmisién y siguiendo la
sguiente escala de prioridades, de acuerdo con € riesgo:

-contactos menores de 12 meses, independientemente de su estado de vacunacion,
-contactos de 1-6 afios de edad no vacunados,

-contactos de 1-6 afos de edad incompletamente vacunados,

-contactos de 1-6 afios de edad correctamente vacunados.

Se revisard € estado de inmunizacion de los contactos menores de 7 afios y, previa vaoracion del riesgo
individual, se aconsgjara completar € caendario de vacunacion a aquellos nifios que no le tengan con un
intervalo minimo de 4 semanas entre dosis. Asi mismo, en cada Situacion se vaorara la poshilidad de
adminigtrar una dosis de refuerzo a aquellos nifios menores de 7 afios y cuya Ultima dosis hace mas de 3 afios
que larecibieron.

No esta recomendada la profilaxis postexposicion con inmunoglobulina

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS

Definicion de brote: En principio se adoptaré la definicion de brote de la O.M.S:  cuando ocurren dos 0 més
generaciones en la trangmisidn. Sin embargo, esta definicion se ird haciendo més estricta a medida que la
incidencia de la enfermedad vaya disminuyendo Ilegando a definir un brote como la existencia de un caso
confirmado de tos ferina, de acuerdo con la definicidn de caso previamente descrita, y se instaurardn de forma
inmediata las medidas de contral.

Definicion de territorio epidémico: Lugar exacto de la produccion del caso y caracteristicas del territorio:
Descripcion detallada de familia, colegio, centro de trabgo, municipio.

Difusién témpor o-espacial: Descripcion detallada de la distribucidn de los casos en € tiempo y en espacio.

| dentificacion dd caso indice: Primer caso identificado. Siempre que sea posible se intentard confirmar €
caso por laboratorio. S no es posible confirmar € caso indice seria conveniente confirmar alguiin otro caso
mediante |aboratorio.

| dentificacion de nuevos casos: Se redizard una blsgueda activa de casos a través de los contactos ddl caso
indice: compafieros de aulaen € colegio, compafieros de juego, convivientes en lamisma casa, compafieros de
trabajo en e caso de adultos, nifios que compartieron la saa de espera de la consulta pediétrica.

Encuesta epidemioldgica delos casos. ver anexo a esta enfermedad.

Blsgueda activa de susceptibles: en € entorno de |os casos que vayan surgiendo recogiendo informacion de
los mismo, preferentemente la relacionada con su estado de vacunacion y antecedentes de haber pasado la
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enfermedad. El estado vacuna deber ser determinado con la mayor precision posible, mediante peticion del
documento acreditativo de vacunacion.

Tratamiento de contactog/'susceptibles. Debera redizarse de acuerdo a riesgo individua y d grado de
riesgo existente en @ medio en @ que & contacto ha tenido lugar. El riesgo de tener una forma severa de tos
ferina (riesgo persond) es mayor en los nifios menores de 1 afio. El riesgo de transmision de la infeccion, por
orden creciente, es. familia, cuidadoras en ambiente familiar, guarderias, sdas de espera de consultas médicas
y/o hospitaes, escuelas y comunidad. Tan pronto como sea posible se vaorara la aplicacion de las medidas de
profilaxis y vacunacion anteriormente expuestas. No es necesaria la excluson de los contactos de las
guarderias, escudlas u otras grupos comunitarios. En caso de brote, se puede recomendar la exclusion,
durante 14 dias, delos casosy contactos Sintométicos que no hayan recibido profilaxis.

Estudio de eficacia vacunal: Una de las mgores Stuaciones 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
vacunacion no solo tiene un efecto directo sobre la poblacion vacunada sino que también tiene un efecto
indirecto, a nivel individua, y un efecto totd y medio a nivel de poblacion. A partir de un brote se pueden
estudiar los distintos parametros de eficacia y efectividad de una vacuna, basandose en modelos epidémicos
dindmicos de enfermedades agudas de transmision directa. Para €llo se precisa conocer € nimero de casos y
no casos existentes en € brote y dentro de elos € nimero de vacunados y no vacunados. El estado de
vacunacion tendré que ser confirmado mediante la presentacion de la cartilla de vacunacion; aguellos casos con
estado de vacunacion desconocido serén eiminados de andiss. Se redizard € cdculo de los digtintos
parametros de efectividad: directa, indirecta, totd y media
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TOSFERINA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos);___ ; Para<2 afios (Meses):
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [ 1 ][] CentrodeEstudio (aula) Trabajo

DATOSCLINICOS
Tipo decaso: Sospechoso [ | Probable/Confirmado [ ]
Fechadeiniciodelosprimerossintomas _ /__/

Descripcion clinica
Signog/Sintomas Sl NO NC.

Tos

Tos paroxistica
Estridor

Apnea

Cianosis

Voémitos

Sintomas catarrales

Otros (citar):
Duracion delatos (dias):

Complicaciones. Neumonia [ ] Ataques focales o generdles || Encefalopatiaaguda [
Otras [_] Especificar:

Tratamiento: Antibidtico: Si [ ]  No []
Citar farmacos empleados y duracion:

Evolucion:  Recuperacion [ ]
Fdlecimiento [ | Fecha [/ |
Desconocida ||

Ingreso en hospital No[ ] Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio




28

Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO

Tipo de muestrarecogida
Cultivo: Positivo [ ] Negativo [ ] No redlizado [_]
Inmunofluorescencia;  Positivo [ ] Negativo [ ] No redlizado [_]

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Fuente probable de contagio:

¢Harecibido vacuna DTP?

No[ ] Si[]
® Tipo devacuna:
N° Dosisrecibidas Fechas gproximadas:. / /
/ /
/ /
/ /
Ultimadosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion; No[ ] S [ ]

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tono

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE POLIOMIELITIS

INTRODUCCION:

Los poliovirus son miembros del género Enterovirus, familia Picornaviridae. El virién del poliovirus es pequefio, con
un didmetro de 27-30 nm y la cdpside encierra un genomade RNA lined de cadena Unica. Se reconocen tres serotipos
basados en pruebas de neutralizacion cruzada (tipo 1, tipo 2 y tipo 3).

El hombre es € Unico reservorio conocido de poliovirus y mas frecuentemente personas con infeccion inaparente. No
existe € estado de portador asintomético, excepto en personas inmunodeficientes. La transmision de los poliovirus
ocurre de persona a personasiendo laviafeca-ord € principa mecanismo de transmision, particularmente en zonas
donde € saneamiento es pobre. En paises con dto nivel de saneamiento la polio es transmitida fundamental mente por
via respiratoria. Las heces pueden servir como fuente de contaminacion de agua, leche y dimentos y las moscas
pueden pasivamente transferir los poliovirus desde las heces alos aimentos.

El periodo de incubacion es cominmente de 6-20 dias con un rango de 3-35 dias.

Los poliovirus son dtamente infecciosos con tasas de seroconversdn en contactos susceptibles intrafamiliares
proximas d 100% en nifios y sobre d 90% en adultos. Los casos son mas infecciosos de 7-10 dias antes'y después del
inicio de los sintomas, pero pueden estar presentes en heces de 3-6 semanas.

Lainfeccion por poliovirus presenta un pico en los meses de verano en climas templados. No tiene patron estaciona en
climastropicaes.

La susceptibilidad es generd, sendo los nifios menores de 5 afios los mas frecuentemente afectados en épocas
prevacunales. En la época prevacund los estudios serolégicos mostraban un descenso rdpido de los anticuerpos
maternos en os primeros meses de vida seguido de un aumento gradua de anticuerpos en suero hasta los 5 afios de
edad y pogterior persstencia lo que reflgjaba infecciones repetidas con poliovirus salvge. Los casos rara vez se veian
antes de los 6 meses de edad y la mayoria ocurrian entre los 6 meses y los 4 afios. La mejora de las condiciones
sanitarias produjo, en algunos paises industriadlizados, un retraso en la edad de presentacion de la enfermedad entre los
5-9 afios.

Hay dos tipos de vacunas para la prevencion de la poliomidlitis, la vacuna ora de virus vivos aenuados, VOP, y la
vacuna de virusinactivados, VIP.

LaVOP contiene los tres tipos de poliovirus en igud proporcion. La principa ventgja de esta vacuna es que produce
inmunidad locd intestind. La desventga es € riesgo, aunque muy bgo, de enfermedad parditica en € receptor de la
vacung, en especid cuando s administra a una persona con inmunodeficiencias. Hay también un riesgo
extremadamente pequefio de presentar pardisis en un contacto de un receptor de vacuna. El tipo 3 es d més
frecuentemente aidado asociado con pardisis en personas vacunadas y € tipo 2 esthd mas frecuente asociado con
pardisis en los contactos .Después de la administracion de una serie primaria de 3 dos's, las tasas de seroconversion
para los 3 tipos de poliovirus es de 90-95%. L as tasas de seropositividad y seroconversion son mas bgjas para € tipo
3, seguido del tipo 2. Tres dosis de VOP adecuadamente espaciadas confieren una inmunidad duradera para toda la
vida, s bien puede recomendarse la administracion de dosis de refuerzo cuando existe un dto riesgo de exposicion d
poliovirus.
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Lavacunainactivada de poliovirus, VIP, fue producida por Salk, utilizando virus crecidos en cdulas de rifion de mono
e inactivandolos con formaina. La VIP es una vacuna més recomendada para la vacunacion de adultos (>18 afios),
nifios con inmunodeficiencia y contactos familiares de personas inmunodeficientes. La principal ventga es que no
presenta e riesgo de enfermedad parditica. Ladesventgja es que produce unainsgnificante inmunidad intestingl.

Después de una serie primaria de 3 dosis | as tasas de seroconversién son de 95-100%. La eficacia clinica de la vacuna,
tanto laVVOP como la VP, se ha estimado en un 100% en paises desarrollados.

En 1978 se desarroll6 la vacuna de potencia-aumentada VIP que es producida en cdulas diploides humanas, mas
potente que la VIP y con un gran contenido antigénico. El efecto que esta vacuna produce sobre la circulacion de
poliovirus en la comunidad no es bien conocido, pero probablemente sea mayor que & que produce la VIP
convenciond.

Entre las reacciones adver sas de la VOP, la principa es laya comentada del riesgo de pardisis. Se estimaen 1 caso
por cada 2,5 millones de dosis administradas. Es més probable que ocurra en personas con inmunodeficiencia, tanto
receptores como contactos, y mas frecuente tras la primera dosis. No se han descrito reacciones adversas de este tipo
tras laadministracion de VIP.

En Espafia, laintroduccion de la vacunacion antipoliomielitica en 1963 produjo un descenso brusco en laincidenciade
la enfermedad con una reduccién del 90% en € nimero de casos declarados entre € afio anterior y posterior a la
introduccion de la vacuna. Tras este descenso brusco se produce una disminucion paulatina de los casos. El Ultimo
brote se registr6 en 1987 (8 casos) y 1988 (4 casos) en Andducia y fue debido a poliovirus 1; afecté a nifios no
vacunados, de bgo nivel socio-econémico y poblaciéon gitana. En 1989 se declararon los dos Ultimos casos de
poliomiditis, sendo uno importado y € otro, aunque no llegd a confirmarse, probablemente fue asociado a la
vacunacion.

No se pueden estimar los datos de cobertura de vacunacion de los primeros afios en que se introdujo la vacuna, ya que
no consta, en las fuentes consultadas, la edad en que se han administrado; sn embargo, es de suponer que las
coberturas acanzadas desde un principio fuesen atas, ya que seglin los datos dd Anuario Estadistico del Ingtituto
Naciona de Estadigtica en @ afio 1961 se administraron 91.032 dosis y en € afio 1962: 231.167, dcanzandose 1
millén de dosis en 1963, 4 millones en 1965 y una media de 1,5 millones hasta 1970 en que ya selogran los 2 millones.
En la actudidad, las coberturas que se obtienen varian entre d 70-90% segun las digtintas comunidades, pero se
considera que estas coberturas estén infraestimadas debido ala metodologia utilizada para su estimacion.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Inicio agudo de pardisis flacida en uno 0 més miembros con ausencia o
disminucién de reflgos en los tendones de los miembros afectados, sin
otra causa gparente, y Sin pérdida sensoria o cognitiva.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Aidamiento e identificacion de poliovirus en heces, en
laboratorio. La O.M.S recomienda que € diagndstico de laboratorio de poliomidlitis se redice mediante aidamiento e
identificacion de poliovirus en heces, en |aboratorios especidizados que utilicen técnicas de cultivo celular.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sogpechoso:

Caso compatible:

Caso confirmado:

Todo caso de pardisis flacida aguda (PFA), incluyendo € Sindrome de Guillén Barré, en un
nifio menor de 15 afios en @ que ninguna otra causa puede ser identificada.

Todo caso de PFA con pardisis residua de 60 dias 0 muerte, en € que no pudieron recogerse
dos muestras de heces a las dos semanas después de iniciados |os sintomas para ser examinadas
por laboratorio.

Todo caso de PFA en d cud se aida poliovirus salvge de cualquiera de las muestras de heces
dd paciente 0 de muestras de un contacto. Una vez confirmado € caso y, de acuerdo a las
recomendaciones delaO.M.S, este se clasificara en:

- Caso indigena de poliovirus sdvae,

- Caso importado de poliovirus savaje,

- Casp asociado ala vacunacion: Todo caso de PFA en laque € virus aidado es virus-vacuna
y ningun otro agente etiologico puede ser identificado como causa de la enfermedad. Debe
haber una historia previa de administracion de VOP dentro de un plazo de 7-30 dias antes de la
aparicion de sintomas, 0 haber tenido contacto con un individuo recientemente inmunizado,
dentro de un plazo de 7-60 dias antes de la aparicidn de los sintomas.

Caso no-polio (descartado):  Todo caso de pardisis flécida aguda en la que a menos se han recogido dos muestras

adecuadas de heces en las dos semanas siguientes d inicio de los sintomas, Sendo los
resultados negativos para poliovirus. Se guardaran aicuotas de las muestras en
laboratorio para su uso futuro. Para tener la seguridad de esta categorizacion,
dicuotas de muestras de pacientes que hayan muerto, o que se haya perdido su pista,
0 que hagan una pardisis resdua alos 60 dias, deberan ser examinadas en otros dos
laboratorios. Si los resultados son todos negativos € paciente serd considerado como
'no-polio'y e caso serd 'descartado’.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable a observado en un habitante
espaiiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

MODO DE VIGILANCIA:

El objetivo 5 de la Estrategia Salud Para Todos en € afio 2000 sefidaba la erradicacion mundia de la poliomiditis

parad afio 2000.

En la Segunda Conferencia sobre Politicas de Inmunizacion celebrada en Karlovy Vary en 1984, sefidaba: 'Para 1990
la poliomidlitis indigena debera haber sido erradicada de todos los paises de la Region'.

En Mayo de 1988, la 422 Asamblea Mundia dela Sdud eaboré un Plan de Accidn para la Erradicacion Mundial
dela Poliomidlitis para € afio 2000.
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En 1990, en la Tercera Reunion del Grupo Consultivo de Erradicacion de la Poliomielitis se fijaron los Criterios para
declarar a un paislibre de poliomielitis indigena.

En 1993, en la Séptima Reunion del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacion y en la Quinta Reunion
de Directores Naciondes del Programa Ampliado de Inmunizacion, se revisd los objetivos generdles y especificos del
referido programayy, por lo que serefiere ala poliomiditis definio:

'Para € afio 2000, o tan pronto como sea posible, la poliomidlitis indigena debida a poliovirus salvaje
deberd ser erradicada dela Region'

Toda sospecha de caso de poliomidlitis debera ser adecuadamente investigada y comunicada de forma urgente a las
autoridades de salud correspondientes. La notificacion seraindividualizada. Nunca se declarara €l estado de portador.

Unavez identificado € caso podra utilizarse la encuesta epidemiol égica del anexo a esta enfermedad para recoger toda
la informacion referente d mismo. A nivel naciond es considerada enfermedad de declaracion urgente con datos
epidemioldgicos bésicos, y por lo tanto desde las CC.AA. se enviard e formulario que figuraen e Anexo A paracada
cas0. Dada la situacion epidemioldgica actua en nuestro pais, la existencia de un solo caso de poliomiditis requiere la
implantacion de medidas urgentes de investigacion y control del caso, como S de un brote se tratara. Un Sistema de
vigilancia activo sobre PFA y de vigilancia del medio debe implantarse como expondremos a continuacion.

METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

Lavacunacion es la medida preventiva més €ficaz, a través de un programa de inmunizacion infantil que logre
y mantenga un nivel de inmunidad en la poblacion. Se redizarén esfuerzos para identificar los grupos de
poblacioén que por motivaciones sociaes 0 econdmicas no accedan a la vacunacion, estableciéndose para los
sistemas de informacion o de otro tipo de actuacion para evitar la existencia de bolsas de poblacion con baja
tasa de vacunacion. Debera dcanzarse, a nivel locad y naciond, las coberturas de inmunizacion recomendadas
por la O.M.S para conseguir la erradicacion de la enfermedad. En nuestro pais, segin las Ultimas
recomendaciones, aprobadas por € Consgo Interterritoria del Sistema Naciona de Sdud (Julio-1995), la
vacuna recomendada es la V OP trivaente, administrandose una serie primaria de 3 dosis a los 2-3 meses, 4-5
mesesy 6-7 mesesy dosis derefuerzo alos 15-18 mesesy 6-7 afios.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DE MEDIO:

Ante un caso sogpechoso de poliomiditis se instauraran de inmediato medidas de control, debiendo ser
notificado de forma urgente y cumplimentando la encuesta epidemiolégica. Se revisaka € estado de
inmunizacion de los contactos familiares y comunitarios més proximos y se tomaran muestras de heces para e
andisis de laboratorio de contactos familiares. Con d fin de detectar la posible transmisién del poliovirus, se
tomaran muestras medioambientales de la zona arededor ddl caso.



CERTIFICACION DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS
Dado que en Espafia € Ultimo caso de poliomiditis se produjo en 1989, se debera iniciar una vaoracion y

discusién que permita elaborar estrategias con € fin de lograr la certificacion de erradicacion de la poliomidlitis.
Las recomendacionesdela O.M.S paralograr dicha erradicacion son:

1.- INMUNIZACION: En cada distrito y en cada provincia se acanzaran coberturas de inmunizacion
primariano inferiores d 90% en menores de 2 afios.

2- SISTEMA DE VIGILANCIA EFICAZ, capaz de detectar cualquier sospecha de poliomidlitis que pueda
exidir y que, fundamentamente, estara basado en laimplantacién de un:

SISTEMA DE VIGILANCIA ACTIVO DE PARALISISFLACIDA AGUDA :

El sindrome de pardisis flacida aguda (PFA) se caracteriza por un inicio rdpido de debilidad en las extremidades en un
individuo, incluyendo debilidad de los musculos de la respiracion que acanza una severidad maxima entre los 1-10
dias. El término 'flacida indica la ausencia de espagticidad o de otros Signos de trastorno motor del sistema nervioso
centra tales como hiperreflexia, clonus o respuestas del extensor plantar. Aunque la PFA puede afectar aindividuos de
cudquier edad, es fundamentamente una enfermedad de la infancia, de ahi su importancia en la vigilancia de la
poliomidlitis. Se estima que la PFA afecta a 1/100.000 nifios menores de 15 afios.

Desde @ punto de vista neurol égico representa un sindrome con maltiples causas sendo tres las mas importantes:

* poliomidlitis aguda anterior, causada por poliovirus u otros virus neurotrépicos (coxsackie virus, echovirusy
enterovirus 70y 71).

* mielopatia aguda

* neuropatia periférica, fundamentamente e Sindrome de Guillén Barré.

Un sistema eficaz de vigilancia de PFA implica:

-NOTIFICACION URGENTE de todo caso de PFA.

-INVESTIGACION INMEDIATA con recogida de historia dlinica, informacion demogréfica y
epidemiolégica, examen fisico y recogida de muestras de heces para d |aboratorio. Se tratard de investigar cada caso
de PFA dentro de las 48 horas siguientes. Es de gran importancia la obtencion de dos muestras dentro de las dos
semanas sguientes d inicio de la pardisis, porque la probabilidad de aidar € poliovirus sdvge disminuye mucho a
partir de este periodo.
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-EXISTENCIA DE UN LABORATORIO, especidizado en técnicas de cultivo virico, que sea capaz de
asegurar un andisis adecuado de las muestras.

-VIGILANCIA DE POLIOVIRUS SALVAUJE, que incluira € andlisis de muestras de heces entre los
contactosy € muestreo y andlisis de aguas resduaes de la zona. El andlisis de laboratorio de muestras de heces de por
lo menos 5 contactos de cada caso de PFA, puede reducir la necesidad de muestrear y andizar |as aguas resduaes de
lazona.

-REGISTRO SEMANAL DE TODOS LOS CASOS DE PFA que se produzcan o de 'Cero-casos S o se ha
detectado ninguno.

-INDICADORES ESPECIFICOS DE VIGILANCIA DE PFA: De acuerdo con las recomendaciones de la
O.M.S se estableceran los siguientes:

1. Ndimero de unidades geogréficas que envian semanadmente la notificacion de presencia o ausencia de
PFA, que habra de ser >80%.

2. Numero de casos de PFA investigados en las 48h. de su deteccion, que sera >80%.

3. NUmero de casos de PFA en los que se hayan recogido dos muestras de heces para investigacion
virolgica, que sera >80%.

4. Numero de casos de PFA detectadosalos 7 diasde suinicio.
5. NUmero de casos de PFA detectados alos 8-14 diasde suinicio.
6. Tasa Anud de PFA en menores de 15 afos.

La recopilacion y evauacion de estos indicadores se hard mensudmente y se enviard a la Oficina Regiond de la
O.M.S,, asi como alas unidades declarantes.

3- VIGILANCIA MEDIOAMBIENTAL .- La ausencia de poliovirus sdvae de muestras clinicas y
medioambientaes obtenidas de todo € mundo es fundamenta para d éxito de la iniciativa de la erradicacion.
De &hi, que la vigilancia medioambienta de la circulacion de poliovirus sdvge sea una necesdad. Sin
embargo, métodos précticos, sensibles y especificos para redizar andiss a gran escaa no estan ain
disponibles, particularmente por la dificultad de detectar poliovirus savge entre una gran cantidad de
poliovirus vacund, especiamente en paises que utilizan la VOP de forma rutinaria. Sin embargo, se estan
obteniendo prometedores resultados con € méodo PCR para este propésito.

Varias cuestiones permanecen alin sin resolver en lo que concierne a la vigilancia medioambientd de
poliovirus. ¢qué proporcion de poblacion requiere ser investigada?, ¢cudles son los stios preferidos para
redizar la recogida de las muestras (probablemente plantas depuradoras)?; ¢con qué frecuencia debe ser
muestreado?, ¢durante cuanto tiempo deberd de continuarse esta forma de vigilancia?, ¢cdmo deberian
recogerse las muestras?, ¢como deberiademostrarse € poliovirus savgje en las muestras?.
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La vigilancia medioambienta necesita ser considerada en d conjunto del esquema de la erradicacion de la
poliomiditis. En los paises desarrollados, en los que la poliomidlitis ha estado ausente durante varios afios,
virus sdvge podrian posblemente encontrarse en muestras residuales que hayan sdo excretadas por
individuos que provengan de éress infectadas. No obgtante, € virus no circulara entre la poblacién s hay una
eficaz inmunizacion. Aunque taes virus sean detectados, tendran poca importancia en ausencia de casos
clinicos. S la rutina de vigilancia virologica en cultivo de heces procedentes de nifios y adultos fdla en la
deteccion de virus salvgie en un gran nimero de muestras, es poco probable que continle la circulacion de
poliovirus. Esta forma de vigilancia medioambienta puede ser méas gpropiada ya que lo que requiere es
asegurar que lacirculacion de virus salvgje no esta ocurriendo. Lavigilancia de residuales puede ser necesariaa
nivel mundia para confirmar que € virus sdvge ha sdo totamente erradicado, antes de que se redice la
declaracion de erradicacion de la poliomidlitis.

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS:

Dada la situacion epidemiol égica actua en nuestro pais, la existencia de un solo caso de poliomidlitis requiere
la implantacion de medidas urgentes de investigacion y control del caso, como s de un brote se tratara. S
gpareciera mas de un caso se procedera a la definicion del territorio epidémico (familia, colegio, centro de
trabajo, municipio, grupo socid, €etc) y se redizara una descripcion témporo-espacia de los casos aparecidos.
Para todo caso se cumplimentara la encuesta epidemiol égica de poliomiditis (anexo), y debera implantarse la
bUsqueda activa de casos a través de la investigacion de los contactos para asegurarse que ningln caso pasa
desapercibido. Se redlizarén contactos diarios con hospitales, laboratorios y colegios con seguimiento activo de
cuaquier caso sospechoso, los cuades seran investigados, tratados y anadlizados de acuerdo con las
recomendaciones dadas anteriormente. Si gpareciera més de una caso, deberd estimarse la eficacia de la vacuna
utilizada de acuerdo con los métodos habitualmente recomendados y se considerara la necesidad de redlizar
estudios serol égicos.

Los principios béasicos en € control de un brote de poliomielitis son:
* dcanzar un nivel de cobertura de vacunacion dto, en la poblacidn afectada.
* rgpido diagnostico y tratamiento de |os casos.

* rgpidainvestigacion y tratamiento de los contactos.

Se revisaran y cumplirén los objetivos de cobertura de vacunacion adoptados por la Organizacion Mundiad de
la Salud paralaerradicacion de la enfermedad y descritos anteriormente.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE POLIOMIELITIS
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos).___ ; Para<?2 afios (Meses);
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [ ][ ][] CentrodeEstudio (aula)/ Trabajo

DATOSCLINICOS
Fecha deinicio delos primeros sintomas / /
Higtoriaclinica

Diagnostico preliminar:
A .- Polio No pardlitica [_]
B.- PolioParditica [ | Tipo: Bulbar [ ]  Espind [ ] Bulbo-Espind  []

Ingresoen hospital No [ ] Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Antecedentes de enfer medades.
Inmunodeficiencia congénita adauirida: No[ ] Si[]
Tratamiento inmunopresor reciente; No[ ] Si[]
Malnutricion: No[ ] Si[]

Evolucion clinica 60 dias despuésdd inicio:
Recuperacion completa: No[ | Si [ ]

(No pardlissresidud)

Pardlisisresdud: No[ ] Si[]

Muerte: No[ ] S [] Fecha /| |
Causa:

DATOSDE LABORATORIO
Estudio virolégico:

Tipo demuestra Fecha derecogida Estudio realizado Resultados




Anexo (Reverso)

Estudio serologico:

Fecha Tes redlizado Resultados

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

¢Harecibido vacuna frente a Poliomidlitis?

No[ ] S []
® Tipo devacuna: Ord atenuada (VOP): [_] ; Inyectableinactivada (VIP): [ ] Lote:
N° Dosisrecibidas Fechas gproximadas. / /
/ /
/ /
/ /
Ultimadosis recibida Fecha: / /

Presenta documento de vacunacion: No[ | Si[_]

¢Harealizado un viajerecientemente (<30 dias)? No[ | S[ ]

® ¢Donde? (Detdle lugar)

Fechaderegreso /[

S esextranjero, citar lugar deorigen: Fechadellegada_/ /|

¢Hatenido contacto con vacunados de VOP, 60 dias antesdeinicio dd cuadro?

No[ | S[]

® Fecha /| Rdacion:

CLASIFICACION DEFINITIVA DEL CASO:

No Polio[ ] Compatible [ |  Asociadoavacuna [ ]
Confirmado: Indigena [ ]  Importado []
DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE SARAMPION

INTRODUCCION:

El virus del sarampion pertenece a la familia de los Paramyxovirus, género Morbhilivirus. Es rdpidamente inactivado
por d calor, laluz, un pH &cido, @ éer y latripsing, es destruido en € estbmago y tiene una corta supervivencia (<2
horas) en d aire, 0 en objetos'y superficies contaminadas.

El reservorio es d hombre enfermo, y no se ha demostrado € estado de portador asintomético. EI mecanismo de
transmision es fundamentalmente de persona a persona por diseminacion de gotitas de Flligge. La transmision aérea
en forma de aerosoles ha sdo descrita en lugares cerrados (g. consultas pediétricas) durante 2 horas después que una
personainfectada haya estado en lazona

El periodo de incubacién varia de 7 a 18 dias desde la exposicion a comienzo de la fiebre, generdmente 14 dias
hasta que gparece € exantema.

En zonas templadas la enfermedad ocurre principadmente a find del invierno y en primavera En las épocas
prevacunales se describia un componente ciclico bianua tipico. La susceptibilidad es generalizada para todas las
personas que no han padecido la enfermedad 0 que no han sdo inmunizadas.

Las vacunas utilizadas contra @ sarampion son vacunas de virus vivos atenuados, dgunas de las cuaes contienen una
pequefia cantidad de proteinas de origen aviar. La mayoria de los estudios han demostrado  proteccion en € 95% o
més de los nifios vacunados a los 15 meses de edad 0 mayores. La €ficacia de la vacuna puede disminuir de forma
importante en vacunados entre |os 12-14 meses, probablemente por |a persistencia de anticuerpos maternos.

La vacuna antisarampion, en su forma monovalente, se introdujo en nuestro pais en 1978; en 1981 se introdujo la
vacuna triple virica (sarampion-rubéola-parotiditis). Las coberturas de vacunacion fueron aumentando de forma
paulatina a canzandose hacia 1985 coberturas proximas a 80%. El niimero de casos anuales declarados de enfermedad
ha disminuido, en los Ultimos 5 afios, un 87% comparado con € nivel medio de casos declarados en la época
prevacund.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por |os siguientes hallazgos clinicos:
-rash generalizado de duracion >3 dias
-fiebre >38,3°C
-tos, 0 coriza, 0 conjuntivitis

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Aidamiento del virus del sarampion de especimenes
clinicos, o, aumento dgnificativo en d nive de
anticuerpos frente a sarampién mediante un método
serolégico esténdar, o, test positivo seroldgico de
Anticuerpos IgM de sarampion.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable:  Cumple con los criterios de definicion clinica de caso, sin confirmacidn viroldgica o
serologica, 'y no  etd  epidemioldgicamente  relacionado con  un  caso
sospechoso/probable o confirmado.

Casoconfirmado:  Todo caso que esta confirmado por laboratorio o que concuerda con la definicion clinica de
caso y esté epidemiol dgicamente relacionado con un caso sospechoso/probable o confirmado.
Un caso confirmado por laboratorio no es necesario que concuerde con la definicion clinica de
caso. Dos casos sospechosos/probables que estan epidemiol 6gicamente relacionados deberdn
ser considerados confirmados, alin en ausencia de confirmacidn de laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable d observado en un habitante
espafniol, no vacunado o deficientemente vacunado Sin ninguna causa que lo judtifique. Con € fin de vdorar la
interrupcion de latransmision indigena del virus, esimportante clasificar alos casos en autdctonos e importados.

MODO DE VIGILANCIA:

El objetivo 5 de la Edtrategia Salud Para Todos en € afio 2000 recoge la diminacion del sarampidn en e afio 2000.
Enla4l Sesion D Comité Regional Europeo delaO.M.S, en 1991, serevisd y elabord un nuevo objetivo 5 referido
a sarampiodn:

'Para € afio 2000, no habra en la Region ninguna muerte asociada a sarampion agudo adquirido de manera
indigena, y la incidencia anual de casos confirmados de sarampién en cada pais de la Regién debera ser inferior a 1
por 100.000 habitantes

A nived naciond se conddera enfermedad de declaracion semand e informe anud. Todo caso sospechoso de
sarampion debera ser declarado semanamente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anud se remitira
un informe conforme d formulario del Anexo C. A medida que laincidencia de enfermedad descienday llegue a ser <5
casos por 100.000 hab. € registro semana de los casos deberia, en € nivel de CC.AA., ir acompafiado de la encuesta
individualizada de los casos registrados (ver anexo a esta enfermedad). Todo brote epidémico debera ser comunicado
a nivel naciona de forma urgente S se sogpecha interés supracomunitario. En todos los casos, dentro de un periodo
de 3 meses tras la findizacion del brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

La medida mas eficaz es la vacunacion. La Ultima propuesta, aprobada por € Consgo Interterritoria del

Sistema Nacional de Salud (Julio-1995), aconsga la inmunizacidn infantil con la vacuna triple virica entre los
12-18 meses. La primovacunacion se podra adelantar en situaciones especiales de riesgo a nifios mayores de 6
meses, administrando una nueva dosis alos 15 mesesy otra dosis entre los 11-13 afios. Debera dcanzarse, a
nivel locd y naciond las coberturas de vacunacién recomendadas por la O.M.S para€ control y eiminacion de
laenfermedad.
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Se tendrén en cuenta las recomendaciones de la O.M.S referentes a la existencia de un sistema de vigilancia
epidemiol égica eficaz, capaz de detectar |0s casos de sarampidn que se produzcan:

-notificacion d sstema E.D.O de | os casos de sarampion;
-a disminuir laincidencia de enfermedad se instaurard sistemas de vigilancia activa:

-notificacion con cada caso de los datos epidemiol 6gicos basicos que permitan conocer las
caracteristicas epidemiol dgicas de presentacion de laenfermedad.

-estudio de la ruptura de transmision de la enfermedad e investigacion detdlada de los casos
producidos tras un periodo de ruptura.

-estudio detdlado de los casos aidados y que no van seguidos de la produccion de nuevos
casos, ya que nos llevard a definir las condiciones en las que se ha dcanzado unainmunidad de
grupo suficiente para romper latransmision.

-cuando la incidencia de enfermedad sea muy bga (<5 casos por 100.000 hab.) se redizard una
encuesta epidemioldgica en cada uno de los casos producidos (anexo), instaurando de forma inmediata
medidas de control, como s se tratara de la aparicion de un brote.

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS

Definicion de brote: En principio de adoptaré la definicion de brote de la O.M.S: cuando ocurren dos 0 més
generaciones en la trangmisién. Sin embargo esta definicion se ird haciendo més edtricta a medida que la
incidencia de la enfermedad vaya disminuyendo llegando a definir un brote como la exisencia de un caso
confirmado de sarampidn, de acuerdo con la definicion de caso previamente decrita, y se indtaurarén de forma
inmediata las medidas de contral.

Definicion de territorio epidémico: Lugar exacto de la produccién ddl caso y caracteristicas del  territorio:
Difusién témporo-espacid: Descripcion detallada de familia, colegio, centro de trabgjo, municipio.

Difusién témpor o-espacial: Descripcion detallada de la distribucidn de los casos en € tiempo y en espacio.

| dentificacion dd caso indice: Primer caso identificado. Siempre que sea posible se intentard confirmar €
caso por laboratorio. S no es posible confirmar € caso indice seria conveniente confirmar alguin otro caso
mediante |aboratorio, confirmacion que generamente es mediante estudio serol dgico (aumento significativo de
anticuerpos 1gG o presencia de anticuerpos IgM).

| dentificacion de nuevos casos: Se redizard una blsgueda activa de casos a través de los contactos ddl caso
indice: compafieros de aulaen € colegio, compafieros de juego, convivientes en lamisma casa, compafieros de
trabajo en € caso de adultos, nifios que compartieron la sa de espera de la consulta pediétrica.

Busgueda activa de susceptibles. en € entorno de los casos que vayan surgiendo recogiendo informacién de
los mismos, preferentemente la relacionada con su estado de vacunacion y antecedentes de haber pasado la
enfermedad. El estado vacuna deber ser determinado con la mayor precision posible, mediante peticion del
documento acreditativo de vacunacion.
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I nmunizacion de susceptibles: Unavez confirmada la existencia de un brote la prevencidn de la diseminacion
de sarampién depende de la rgpida vacunacion de los susceptibles. Las medidas de control no deben
posponerse a la obtencion de los resultados de laboratorio de los casos sospechosos, ya que la eficacia de los
resultados va en funcién de la rapidez de la actuacion.

En funcion del patrén epidemioldgico del sarampidn en lazonay de las coberturas de inmunizacion existentes
se recomendara la vacunacion de  contactos que no hayan sido vacunados y no refieran antecedentes de haber
pasado la enfermedad, en funcion de la edad:

* en nifios >6 meses y <12 meses se vaorara la posibilidad de addlantar la fecha de primovacunacion. A
estos nifios se les administrara una nueva dosis de vacunartriple virica alos 15 meses de edad.

* en ujetos >12 meses y los nacidos después de 1975 se vaorara la administracion de una dosis de
vacuna triple virica. Se consdera que los sujetos nacidos antes de 1975 presentan inmunidad natura
frente a sarampion dada la dtaincidencia de enfermedad durante esos afios, previos alaintroduccion de la
vacunacion. Este limite superior en la edad de vacunacion de los contactos podra modificarse de acuerdo
alas caracteridticas epidemiol dgicas de la enfermedad en la zona.

Aquéllas personas que no hayan sdo vacunadas por existencia de complicaciones frente a la vacunacion u
otros motivos y en las que no congte antecedentes previos de enfermedad, serén excluidas del territorio
epidémico durante dos semanas después del inicio del exantema en € Ultimo caso del brote. En caso de
vacunarse durante este periodo podréan ser readmitidas inmediatamente.

Estudio de eficacia vacunal: Una de las mgores Stuaciones para medir la eficacia vacuna es a partir de las
tasas de ataque observadas en un brote de sarampidén en una comunidad cerrada. Pero un programa de
vacunacion no sdlo tiene un efecto directo sobre los vacunados sino que también tiene un efecto indirecto, a
nivel individua, y un efecto total y medio anivel de poblacion.

A partir de un brote se pueden estudiar los distintos pardmetros de €eficacia y efectividad de una vacuna,
basandose en modelos epidémicos dinamicos de enfermedades agudas de transmision directa. Para ello se
precisa conocer € nimero de casos'y no casos existentes en € brote'y € nimero de vacunados y no vacunados
en cada grupo. El estado de vacunacion tendra que ser confirmado mediante la presentacion de la cartilla de
vacunacion; agquellos casos con estado de vacunacion desconocido seran eliminados del andliss. Seredizara e
cdculo de los digtintos parametros de efectividad: directa. indirecta, total y media



Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SARAMPION

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos);___ ; Para<2 afios (Meses):
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [ L[] CentrodeEstudio (aula)/ Trabajo

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Rash/exantema (>3 dias)
Fiebre (>38°C)
Conjuntivitis

Coriza

Tos

Manchas de Koplik

Complicaciones Respiratorias [ |  Convulsiones [_] Encefditis [ ] Otitis [ ]

Otras [ ] Especificar:

Evolucion: Recuperacion [ ]
Fdlecimiento [ | Fecha [/ |
Desconocida [_]

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio
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DATOSDE LABORATORIO

Serologia: IgM [ ]  Aumentode IgG [ ] Fecha | |

Aidamientodevirus: Si[ ] No [] Fecha | |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/Probablel | Confirmado[]

Indice [] Importado [ ] Prevenible []
Secundario [ ] Autéctono [ ] No prevenible [ ]
N°dealumnos. Aula Colegio:

¢Harecibido vacuna frente a sarampion?

No[ ] Si[]

® Tipo devacuna: Monovaente [ ]  Trivalente [ ]

N° Dosisrecibidas Lote: Fecha aproximadas. /

Lote /

Presenta documento de vacunacion: No[ ] S [ ]

¢Harecibido smultaneamente otravacuna?No[ | Si [ ] :especificar:

Antecedentes de enfer medades.
Inmunodeficiencia congénita o adauirida: No[ ] Si [ ]
Tratamiento inmunopresor reciente No[ ] Si [ ]

Malnutricion: No[ ] Si [ ]

DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE PAROTIDITIS

INTRODUCCION:

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 d calor, formadina, éer, cloroformo y la luz ultravioleta. Es estable a 4°C
durante 4 diasy a-65°C de meses a afios, pero la congelacion y descongelacion pueden disminuir su actividad virdl.

El dnico reservorio conocido es € hombre, S bien € mono y otros animaes han sdo experimentamente infectados.
Aunque las personas asintométicas o con infecciones no tipicas pueden transmitir € virus, no se conoce € estado de
portador.

El mecanismo de transmision es por via aérea, por diseminacion mediante gotitas de Fllige y por contacto directo
con la sdiva de una personainfectada.

El periodo de incubacion oscila entre 16-18 dias, con un rango entre 14-25 dias.

Latransmisbilidad es smilar alagripey rubéola, pero mucho menor que € sarampidny lavaricela. El virus hasido
aidado de lasdivadesde 7 dias antes hasta 9 dias después dd inicio de la parotiditis.

La enfermedad presenta una estaciondidad clara con un pico principamente en invierno-primavera, pero es endémica
durante todo € afio. Ciclos epidémicos cada 3-7 afios han sido descritos en la época prevacund. La susceptibilidad es
generd.

En 1960 se desarrollé una vacuna de virus vivos atenuados en cultivo tisular de embridn de pollo. Esta vacuna produce
anticuerpos en @ 90% de los vacunados y son duraderos, probablemente para toda la vida, a pesar de que produce
titulos més bgjos que la infeccidn naturd. La vacuna antiparotiditis se introdujo en nuestro pais, junto con la vacuna
antissrampion y antirubéola (triple virica), en 1981; las coberturas vacunales fueron aumentando de forma paulatina
acanzandose en 1985 coberturas proximas a 80%.

La parotiditis comenzd a declararse d sistema E.D.O. en 1982 por lo que se carecen de datos anteriores a la
introduccion de la vacunacion que permitan vaorar su impacto. De 1984 a 1986 la incidencia de la enfermedad
desciende de forma brusca, manteniéndose posteriormente una tendencia descendente. La enfermedad ha disminuido
en un 97% en comparacion con los afios de mayor incidencia En los 2 Ultimos afios comienza a observarse una
desestructuracion ddl patron estaciona caracteristico de la enfermedad.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por la aparicion aguda de hinchazon
unilateral o bilaterd, sensible d tacto y autolimitada, de la par6tida u
otras glandulas salivares cuya duracion es >2 dias y sin que haya otras
causas aparentes.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:  Aidamiento dd virus de la parotiditis de una muestra
clinica, 0 aumento significativo en € nivel de anticuerpos
de parotiditis mediante un méodo seroldgico estandar, o
test podtivo seroldgico de Anticuerpos IgM  de
parotiditis.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Concuerda con la definicion clinica de caso, Sin confirmacidn virolégica o serolégica,
y no esta epidemiol gicamente relacionado con un caso probable o confirmado.

Casoconfirmado:  Todo caso que esta confirmado por laboratorio o que concuerda con la definicion clinica de
casn y esta epidemiol égicamente relacionado con un caso probable o confirmado. Un caso
confirmado por laboratorio no es necesario que concuerde con la definicion clinica de caso.
Dos casos probables que estan epidemiol gicamente relacionados deberan ser considerados
confirmados, aln en ausencia de confirmacién de laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evitable d observado en un habitante
espafniol, no vacunado o deficientemente vacunado Sn ninguna causa que lo judtifique. Con € fin de vdorar la
interrupcion de latransmision indigena del virus, esimportante clasificar alos casos en autdctonos e importados.

MODO DE VIGILANCIA:

El objetivo 5 de la Estrategia Sdud Para Todos en € afio 2000, ampliado en la 41 Ses6n del Comité Regiona
Europeo delaO.M.S en 1991, sefida parala parotiditis:

'Para € afio 2000, no habra casos indigenas de parotiditis en Europa’

A nivel nacionad se consdera enfermedad de declaracion semand e informe anua. Toda sospecha de caso de
parotiditis debera ser declarado semanadmente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anua se remitira
un informe conforme d formulario del Anexo C. A medida que laincidencia de enfermedad descienday llegue a ser <5
casos por 100.000 hab. € registro semana de los casos deberia, en € nivel de CC.AA., ir acompafiado de la encuesta
individualizada de los casos registrados (ver anexo a esta enfermedad). Todo brote epidémico debera ser comunicado
a nivel naciona de forma urgente S se sogpecha interés supracomunitario. En todos los casos, dentro de un periodo
de 3 meses tras la findizacion del brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E.
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METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

La medida més eficaz es la vacunacion. La Ultima propuesta, aprobada por € Consgo Interterritoria del
Sisterma Nacional de Salud (Julio-1995), aconsga la inmunizacidn infantil con la vacuna triple virica entre los
12-18 meses 'y en Situaciones especid de riesgo alos 9 meses o antes y la administracion de una segunda dosis
entre los 11-13 afos. Debera dcanzarse, a nive loca y naciona las coberturas de vacunacion recomendadas
por laO.M.S parad control y eiminacion de la enfermedad.

Se tendrén en cuenta las recomendaciones de la O.M..S referentes a la existencia de un sstema de vigilancia
epidemiol égica eficaz, capaz de detectar los casos de parotiditis que se produzcan:

-natificacion d sisema E.D.O de |os casos de parotiditis.
-a disminuir laincidencia de la enfermedad se instauraran sisemas de vigilancia activaintensa

-notificacion con cada caso de |os datos epidemiol 6gicos basi cos que permitan conocer las
caracteristicas epidemiol dgicas de presentacion de laenfermedad.

-estudio de la ruptura de transmision de la enfermedad e investigacion detallada de los casos
producidos tras un periodo de ruptura.

-estudio detdlado de los casos aidados y que no van seguidos de la produccion de nuevos
casos, ya que nos llevard a definir las condiciones en las que se ha dcanzado unainmunidad de
grupo suficiente para romper latransmision.

-cuando la incidencia de enfermedad sea muy bga (<5 casos por 100.000 hab.) se redizard una
encuesta epidemioldgica en cada uno de los casos producidos (anexo), instaurando de forma inmediata
medidas de control, como s se tratara de la aparicion de un brote.

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS

Definicion de brote: En principio de adoptaré la definicion de brote de la O.M.S: cuando ocurren dos 0 més
generaciones en la trangmisién. Sin embargo esta definicion se ird haciendo més edtricta a medida que la
incidencia de la enfermedad vaya disminuyendo llegando a definir un brote como la exisencia de un caso
confirmado de parotiditis, de acuerdo con la definicion de caso previamente descrita, y se instauraran de forma
inmediata las medidas de contral.

Definicion de territorio epidémico: Lugar exacto de la produccidn del caso y caracteristicas del territorio:
Difusién témporo-espacid: Descripcion detallada de familia, colegio, centro de trabgjo, municipio.

Difusién témpor o-espacial: Descripcion detallada de la distribucidn de los casos en € tiempo y en espacio.

| dentificacion dd caso indice: Primer caso identificado. Siempre que sea posible se intentard confirmar €
caso por laboratorio. S no es posible confirmar € caso indice seria conveniente confirmar algiin otro caso
mediante |aboratorio, confirmacion que generamente es mediante estudio serol dgico (aumento significativo de
anticuerpos 1gG o presencia de anticuerpos IgM).
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| dentificacion de nuevos casos: Se redizard una blsgueda activa de casos a través de los contactos ddl caso
indice: compafieros de aulaen € colegio, compafieros de juego, convivientes en lamisma casa, compafieros de
trabgjo en e caso de adultos.

Blsgueda activa de susceptibles. en € entorno de los casos que vayan surgiendo recogiendo informacién de
los mismos, preferentemente la relacionada con su estado de vacunacion y antecedentes de haber pasado la
enfermedad. El estado vacuna deber ser determinado con la mayor precision posible, mediante peticion del
documento acreditativo de vacunacion.

Inmunizacion de susceptibles: Se ofertard la vacunacion a todos los susceptibles sin evidencia de inmunidad
(confirmada por laboratorio o con cartilla de vacunacion). Una medida eficaz para € control de brotes es la
excluson de los susceptibles dd territorio epidémico. Aquellas personas que no hayan sido vacunadas por
existencia de contra-indicaciones a la vacunacién, o por motivos ideoldgicos seran excluidas del territorio
epidémico hasta que transcurran 26 dias después del inicio de la parotiditis en € Ultimo caso del brote. En caso
de vacunarse durante este periodo podran ser readmitidas inmediatamente.

Estudio de eficacia vacunal: Una de las mgores Stuaciones para medir la eficacia vacuna es a partir de las
tasas de ataque observadas en un brote de parotiditis en una comunidad cerrada. Pero un programa de
vacunacion no sdlo tiene un efecto directo sobre los vacunados sino que también tiene un efecto indirecto, a
nivel individua, y un efecto tota y medio a nivel de poblacion. A partir de un brote se pueden estudiar los
digtintos parametros de eficaciay efectividad de una vacuna, basdndose en model os epidémicos dinamicos de
enfermedades agudas de transmision directa. Para ello se precisa conocer € nimero de casos y no casos
existentes en € brote y dentro de élos € nimero de vacunados y no vacunados. El estado de vacunacion
tendr& que ser confirmado mediante la presentacion de la cartilla de vacunacion; aquellos casos con estado de
vacunacion desconocido seran diminados del andlisis. Se redizara @ cdculo de los digtintos parametros de
efectividad: directa, indirecta, total y media
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PAROTIDITIS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos);___ ; Para<2 afios (Meses):
dia mesafio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [ L[] CentrodeEstudio (aula)/ Trabajo

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Inflamacion parétidas (>2 dias)
Fiebre

Cefdea

Midgias

Anorexia

Malestar generd

Complicaciones Meningitis [ ]  Orquitis [ ] Pancrestitis [ | Sordera [ ]
Otras []  Espedificar:

Evolucion: Recuperacion [ ]
Fdlecimiento [ | Fecha [/ |
Desconocida [_]

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Serologia: 1gM [ ] 1gG [ ] Fecha_ /[ |

Aidamientodevirus: Si [] No [_] Fecha | |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado[_]

Indice [] Importado [_] Prevenible []
Secundario [ ] Autéctono | ] No prevenible [_]
Fuente probable de contagio:
N°alumnos. Aula Colegio:

¢Harecibido vacuna frente a par otiditis?

No[ ] Si[]
® NC°Dossrecibidas Lote: Fecha gproximadas: / /
Lote: / /

Presenta documento de vacunacion: No[ ] S [ ]

¢Harecibido smultaneamente otravacuna?No [ | Si [ ] :especificar:

Antecedentes de enfermedades:
Inmunodeficiencia congénita o adauirida: No[ ] Si [ ]
Tratamiento inmunopresor reciente; No[ ] Si [ ]
Malnutricion: No[ | Si[]

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE RUBEOLA Y RUBEOLA CONGENITA

INTRODUCCION:

El virus de la rubéola fue aidado por Parkman y Weller en 1962, y es un Togavirus del género Rubivirus. Esta muy
relacionado con los arbovirus del grupo A. Es un virus RNA, con un sdlo tipo antigénico que no da reacciones
cruzadas con otros miembros del grupo de togavirus. ES relativamente poco estable y es inactivado por los lipidos,
tripsing, formalina, la luz ultravioleta, pH dto, € caor y la amantidina. El virus de la rubéola, capaz de producir una
enfermedad exantematica en las personas susceptibles, puede producir anomalias en @ desarrollo del feto produciendo
un sindrome de rubéola congénita con frecuencia elevada en nifios nacidos de mujeres que sufrieron la enfermedad
durante los primeros meses de embarazo. Ambas formas (rubéola y rubéola congénita) son de notificacion
obligatoriay seran presentadas separadamente.

El reservorio es e hombre enfermo y é modo de transmision es por via aérea 0 por contacto directo de con personas
infectadas. Puede transmitirse a partir de casos subclinicos (gproximadamente entre € 30-50% de todas las infecciones
de rubéola). Los nifios con sindrome de rubéola congénita pueden expulsar una gran cantidad de virus por sus
secreciones durante varios meses, pudiendo transmitir la infeccion a sus contactos. EStos nifios contintian eliminando
virus a pesar de tener atos titulos de anticuerpos neutralizantes, fendbmeno alin no explicado.

El periodo deincubacion esde 12 a 23 dias.

La rubéola es solo moderadamente contagiosa. Es més transmisible cuando existe d exantema, pero puede
transmitirse desde 7 dias antes de su inicio hasta 5-7 dias después.

En zonas templadas laincidencia de enfermedad es mayor d find del invierno y principio de la primavera

Lasusceptibilidad esgenera, apartir de que d recién nacido ha perdido |os anticuerpos maternos.

Sindrome de Rubéola Congénito (SRC):

La rubéola puede ocasionar grandes dafios S ocurre en € comienzo dd embarazo, produciendo muerte fetal, parto
prematuro o defectos congénitos. Lo més comun son |os abortos espontaneos y partos prematuros. La severidad de
los efectos del virus de la rubéola sobre € feto dependen fundamentalmente del tiempo de gestacion en que ocurre la
infeccion.

Més del 85% de los nifios infectados en € primer trimestre del embarazo pueden encontrarse afectados después del
nacimiento. Los efectos son raros cuando la infeccién ocurre a partir de la 20 semana de gestacion. La infeccion
congénita con € virus de la rubéola puede afectar virtuamente a todos los érganos. Las manifestaciones més comunes
son: sordera, defectos oculares, Defectos cardiacos, Anomalias neurolégicas y otras anomalias (lesiones Gsess,
esplenomegdia, hepatitis y plrpura trombocitopénica). Las manifestaciones del SRC pueden retrasarse de 2 a4 afios.
La diabetes mellitus que gparece d fina de la infancia ocurre frecuentemente en nifios con SRC. Una encefdopetia
progresiva que asemeja una panencefalitis esclerosante subaguda ha sido observada en agunos nifios mayores con
SRC.
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La vacuna de la rubéola es de virus atenuados. No contiene proteinas del huevo. Es segura 'y muy inmundgena,
ocurriendo seroconversion en € 95% de los vacunados. Se introdujo en Espaia en 1979, dirigida a las nifies de 11
ahosy con lafindidad de prevenir  Sindrome de Rubéola Congénito. En 1981 se introdujo la vacunacion triple virica
dirigidaanifias y nifios de 15 mesesy con € fin de controlar |as enfermedades incluidas en dicha vacuna

La rubéola se empezd a declarar d sistema E.D.O en 1982, por |o que no se tienen datos anteriores a la vacunacion
que permitan vaorar su efecto. En 1985 la incidencia de la enfermedad presenta un descenso rdpido, manteniendo a
partir de entonces una tendencia descendente. En 1994 la enfermedad ha disminuido en un 96% su incidencia con
respecto alos primeros afios de declaracion.

No se notifican los casos que ocurren de Sindrome de Rubéola Congénita, pero desde 1980, con laincorporacion dela
% CIE en los regigtros de mortalidad, se tienen datos del nimero de defunciones por dicho sindrome en la ribrica
771.0. Segun estos datos se han registrado: 4 defunciones en 1980, 1 defuncidn en los afios 82, 83, 84, 86y 87, 0
defunciones en los afios 81, 85, 89y 90y 2 defunciones en los afios 88 y 91.

A.RUBEOLA:
DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por los siguientes hallazgos clinicos:

-comienzo agudo de exantema generdizado macul opapular
fiebre >37,3°C
-artragialartritis o linfadenopatia o conjuntivitis

Los casos con hadlazgos compatibles con la definicion de caso de
sarampion son excluidos. También son excluidos los casos con
serologia compatible con infeccion reciente por € virus dd sarampion.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Aidamiento dd virus de la rubéola, o, aumento
sgnificativo en € nivel de anticuerpos frente a rubéola
mediante un método seroldgico estandar, o, test
positivo serol6gico de Anticuerpos IgM de rubéola.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable;  Coincidente con los criterios de definicion clinica de caso, sin confirmacion virolégicao
serologica, y que no esta epidemiol bgicamente relacionado con un caso confirmado por
[aboratorio.

Caso confirmado:  Todo caso que esta confirmado por laboratorio o con hallazgos de la definicidn clinicade caso 'y
epidemiol gicamente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.



56

Con d fin de vaorar la interrupcidn de la transmisidn indigena del virus, los casos se clasficardn en autéctonos e
importados. Como en todas |as enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerard caso evitable a observado en
un habitante espaiiol, no vacunado o deficientemente vacunado Sin ninguna causa que lo justifique.

B. SSNDROME DE RUBEOLA CONGENITO (SRC):

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad del recién nacido como consecuencia de una infeccion de
rubéolaintra-Utero y que se caracteriza por |os siguientes sintomas:

A).- Caaratas/glaucoma congénito, enfermedad cardiaca
congénita, pérdida de audicion, retinopatia pigmentaria.

Sintomas asociados pueden ser:

B).- Plrpura, esplenomegdia, ictericia, microcefdia, retraso
mental, meningo-encefalitis, osteopetia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Aidamiento del virus de la rubéola, o, demostracion
de anticuerpos IgM especificos de rubéola, o, un nivel
de anticuerpos de rubéola en d nifio que se mantiene
por encima y mas dla de lo esperado, como
consecuencia del traspaso pasivo de anticuerpos de la
madre d nifio ( es decir, un titulo IH de rubéola que
no disminuye a ritmo esperado de una dilucion doble
a mes).

CLASIFICACION DE CASOS:

Casoposble  Caso con dgun hdlazgo incluido en la definicidn clinica pero no que no cumple los criterios de caso
compatible.

Caso compatible: Caso no confirmado por laboratorio y que registra dos complicaciones cuaquiera de las
relacionadas en € gpartado A) anterior, o unadel apartado A) y otradel B).

Caso confirmado: Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio.
Se consderara caso evitable d observado en un nifio cuya madre estuviera no vacunada sSin ninguna causa que 1o

justifique o hubiese sido previamente testada y reconocida como susceptible arubéola.

MODO DE VIGILANCIA:
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El objetivo 5 de la Estrategia Sdud Para Todos en € afio 2000, en lo que se refiere ala rubéolay a sindrome de
rubéola congénito parala Regidn europea, sefida

'Para d afio 2000, no habra casos indigenas del sindrome de rubéola congénita y no deberan ocurrir en la
Region ninguna infeccion de rubéola confirmada por [aboratorio en mujeres embarazadas .

A nivel naciond, la rubéola se considera enfermedad de declaracion semana e informe anual. Toda sospecha de caso
debera ser declarado semana mente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anud se remitird un informe
conforme a formulario dd Anexo C. A medida que laincidencia de enfermedad descienday llegue a ser <5 casos por
100.000 hab. € registro semand de los casos deberia, en @ nive de CC.AA., ir acompaiiado de la encuesta
individualizada de los casos registrados (ver anexo a esta enfermedad). Todo brote epidémico debera ser comunicado
a nivel naciona de forma urgente s se sogpecha interés supracomunitario. En todos los casos, dentro de un periodo
de 3 meses tras la findizacion del brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E.

El sindrome de rubéola congénita se considera enfermedad de notificacion por sistemas especiaes (registro de casos).
Para su vigilancia es imprescindible una vigilancia activa de registros de nacimiento, atas hospitaarias, registros de
servicios de obgtetricia y laboratorios, confecciondndose un registro de casos. A nivel naciona debe enviarse la
encuesta que se expone d fina de esta enfermedad, con los datos de identificacion completos.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

La principal edrategia para la diminacion dd SRC es interrumpir la transmison de rubéola dcanzando y
manteniendo atos niveles de inmunizacion entre los nifios. La Ultima propuesta de vacunacion, aprobada por
e Consgo Interterritorial del Sitema Nacional de Salud (Julio-1995), aconsga la inmunizacion infantil con la
vacuna triple virica entre los 12-18 meses y en Stuaciones especid de riesgo alos 9 meses 0 antes y la
administracion de una segunda dosis entre los 11-13 afios. Deberd dcanzarse, a nivel loca y naciond, las
coberturas de inmunizacion recomendadas por [aO.M.S parad control y eiminacion de la enfermedad.

Siguiendo las recomendaciones de la O.M.S parala diminacién dd SRC y control de lainfeccion por rubéola,
debera exigtir un sistema de vigilancia epidemiol égica eficaz capaz de detectar los casos de enfermedad que se
produzcan:

-notificacion numéricaa sstema E.D.O delos casos de rubéolg;

-a disminuir laincidencia de enfermedad se indtauraran sstemas de vigilancia activa
-notificacion con cada caso de los datos epidemioldgicos basicos que permitan conocer las
caracteristicas epidemiol dgicas de presentacion de la enfermedad;

-estudio de la ruptura de transmision de la enfermedad e investigacion detdlada de los casos
producidos tras un periodo de ruptura.
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-estudio detallado de los casos aidados 'y que no van seguidos de la produccion de nuevos casos,
ya que nos llevard a definir las condiciones en las que se ha acanzado una inmunidad de grupo
suficiente pararomper latransmision.

-cuando la incidencia de enfermedad sea muy bga (<5 casos por 100.000 hab.) se redizard una
encuesta epidemiol égica en cada uno de los casos producidos instaurando de forma inmediata medidas
de control, como s se tratara de la aparicion de un brote.

-actuacion inmediata ante un brote; € control de los brotes continla jugando un papel importante en la
eliminacion del SRC. La agresiva respuesta ante un brote puede interrumpir la cadena de transmision y
aumentara la cobertura de vacunacion en las personas que, de otraforma, no estarian protegidas.

-notificacion individuaizada de | os casos de SRC (anexo).

-en los casos sospechosos de SRC, mientras se esté pendiente de recibir la confirmacion por
laboratorio, los nifios seran atendidos por persona en los que se tenga seguridad que son inmunes. La
confirmacién mediante aidamiento dd virus puede ser obtenida a partir de secreciones nasofaringeas o
de orina. La confirmacion serolégica puede obtenerse mediante demostracion de la presencia de IgM

en sangre del corddn. En dgunos nifios con SRC d virus puede persistir y ser aidado durante € primer
afio de vida, por lo que sera necesario tomar precauciones durante este primer afio a no ser que e
obtengan cultivos negativos de orina 0 secreciones nasofaringess.

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS

Definicion de brote: En principio de adoptaré la definicion de brote de la O.M.S: cuando ocurren dos o0 més
generaciones en la trangmisién. Sin embargo esta definicion se ird haciendo més edtricta a medida que la
incidencia de la enfermedad vaya disminuyendo llegando a definir un brote como la exisencia de un caso
confirmado de rubéola, de acuerdo con la definicion de caso previamente descrita, y se instauraran de forma
inmediata las medidas de contral.

Definicion de territorio epidémico: Lugar exacto de la produccidn del caso y caracteristicas del territorio:
Difusién témporo-espacid: Descripcion detallada de familia, colegio, centro de trabgjo, municipio.

Difusién témpor o-espacial: Descripcion detallada de la distribucidn de los casos en € tiempo y en espacio.

| dentificacion dd caso indice: Primer caso identificado. Siempre que sea posible se intentard confirmar €
caso por laboratorio. S no es posible confirmar € caso indice seria conveniente confirmar alguin otro caso
mediante |aboratorio, confirmacion que generamente es mediante estudio serol dgico (aumento significativo de
anticuerpos 1gG o presencia de anticuerpos IgM). Aunque es importante la confirmacion de casos de rubéola
por laboratorio, las medidas de control deberan implantarse antes de la confirmacidn serolgica.

| dentificacion de nuevos casos: Se redizard una blsgueda activa de casos a través de los contactos ddl caso
indice: compafieros de aulaen € colegio, compafieros de juego, convivientes en lamisma casa, compafieros de
trabgjo en e caso de adultos.
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Encuesta epidemioldgica: ver anexo a estaenfermedad.

Blsgueda activa de susceptibles. en € entorno de los casos que vayan surgiendo recogiendo informacién de
los mismos, preferentemente la relacionada con su estado de vacunacion y antecedentes de haber pasado la
enfermedad. El estado vacuna deber ser determinado con la mayor precision posible, mediante peticion del
documento acreditativo de vacunacion. Identificar los contactos de embarazadas, especidmente los del primer
trimesire ddl embarazo.

Inmunizacién de susceptibles: Se ofertard la vacunacidon a todas las personas a riesgo que no tengan
evidencia de inmunidad confirmada por laboratorio o documento que acredite haber recibido la vacunacién
después del primer afio de vida. Aquellas personas que no hayan sido vacunadas por existir contraindicaciones
para la vacunacion o por motivos ideoldgicos, seran excluidas dd territorio epidémico durante 3 semanas
después dd inicio dd exantemaen d Ultimo caso dd brote.

Estudio de eficacia vacunal: Una de las mgores Stuaciones para medir la eficacia vacuna es a partir de las
tasas de aague observadas en un brote de rubéola en una comunidad cerrada. Pero un programa de
vacunacion no solo tiene un efecto directo sobre los sujetos vacunados sino que también tiene un efecto
indirecto, a nivel individud, y un efecto totd y medio a nivel de poblacion. A partir de un brote se pueden
estudiar los distintos pardmetros de eficacia y efectividad de una vacuna, basandose en modelos epidémicos
dindmicos de enfermedades agudas de transmision directa. Para ello se precisa conocer € nimero de casos 'y
no casos existentes en € brote y dentro de elos € nimero de vacunados y no vacunados. El estado de
vacunacion tendré que ser confirmado mediante la presentacion de la cartilla de vacunacion; aquellos casos con
estado de vacunacion desconocido seran eliminados dd andlisis. Se redizara @ cdculo de los digtintos
parametros de efectividad: directa, indirecta, totd y media
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento  / /  Edad: (Afos);___ ; Para<2 afios (Meses):
diames afo
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion [ L[] CentrodeEstudio (aula)/ Trabajo

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Rash generdizado
Fiebre (>37,29)
Artralgigartritis
Linfadenopatia
Conjuntivitis
Malestar generd

Complicaciones. Especificar:

Evolucion: Recuperacion [ ]
Fdlecimiento  [_]
Deconocida [ |

Fecha [ [

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio




Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Serologia: 1gM [ ] 1gG [ ] Fecha_ /[ [/

Aidamientodevirus: Si [] No [_] Fecha | |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado[_]

Indice [] Importado [_] Prevenible []
Secundario [ ] Autéctono | ] No prevenible [_]
Fuente probable de contagio:
N°alumnos. Aula Colegio:

¢Harecibido vacuna frente a rubéola?

No[ ] Si[]

N°Dosisrecibidas__ Lote: Fechas aproximadas:

Lote

Presenta documento de vacunacion: No[ ] S [ ]

¢Harecibido smultaneamente otravacuna?No [ | Si [ ] :especificar:

Antecedentes de enfer medades:
Inmunodeficiencia congénita o adauirida: No [ ] S []
Tratamiento inmunopresor reciente; No [] S []
Malnutricion: No [ ] S []

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia




Anexo (Anverso)

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SSINDROME DE RUBEOLA CONGENITO

DATOSDEL CASO

| dentificacion (Apellidosy nombre)

Fecha de nacimiento / / Sexo: Hombre [ | Mujer[]
dia mes afo

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

DATOSCLINICOS

Signog/Sintomas S NO NC.

Cataratas

Disminucion plaguetas
Pérdida audicion
Plrpura

Retraso mental
Esplenomegdia

Enf. Congénita Cardiaca
Osteopatia
Hepatomegdia

Ictericia

Retinopatia pigmentaria
Meningoencefditis
Microcefdia

OtrasAnomalias. Especificar:

Naci6 prematuro: Si [ ] No [ ]

Edad al diagnéstico del SRC: Afios Meses Dias.

Fechadediagnéstico:  / /

Defuncion: No [_] Si [ ]: Fechademuerte. /| /|  Causa

Tipodecaso: Posble [ ] Compatible [ ] Confirmado [ ]




Anexo (Reverso)

HISTORIA MATERNA

Ocupacion: [ L[] Edadd parto: NC nacidos vivos anteriores:

¢Recibi6 asstenciamédicaduranteesteembarazo? No[ ] S [] NC[]
¢Purante este embarazo hatenido enfermedad semejante alarubéola?
No[] S [] NC[L]

® ¢en que mes de embarazo™?.

Signos clinicos de la enfermedad:

Fuente de exposicion:

¢Harecibido vacunaderubéola?No[ ] Si[ ] :Fecha / [/ = NC[]

Se rediz0 test seroldgico de rubéola antes del embarazo o antes de la exposicion:

No [_] Si[] :Fecha / |  NCL]

DATOSDE LABORATORIO

Madre | Nifo Tipo muestra Fecha Tipo test Resultado

Laboratorio

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLOSDE OTRASENFERMEDADES
DE DECLARACION OBLIGATORIA

Botulismo.

Brucelosis.

Carbunco.
Colera.

Disenteria.
Enfermedad Meningocdcica.
Fiebre amarilla.

Fiebre exantematica mediterranea.
Fiebre recurrente por garrapatas.
Fiebrestifoideay paratifoidea.
Gripe.

Hepatitis A.

Hepatitis B.

Hepatitis viricas, otras.
Hidatidosis.

Infeccion gonococica.
Legionelosis.
Leishmaniasis.

Lepra
Paludismao.

Peste.

Rabia.

Sifilisy sifilis congénita.
Tifus exantematico.
Triquinosis.
Tuberculosis respiratoriay meningitis tubercul osa.
Varicela

65
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PROTOCOLO DE BOTULISMO

INTRODUCCION:

Exigen 3 formas clinicas de botulismo: la forma clésica o botulismo alimentario; la reconocida como diferente
entidad clinica de botulismo del lactante; y la de botulismo por heridas. Todas las formas clinicas de botulismo se
consideraran de notificacion obligatoriay urgente.

El botulismo por alimentos es una intoxicacion consecuencia de la ingestion de toxina preformada en dimentos
contaminados por Clostridium botulinum. Cas todos los casos esporédicos y brotes epidémicos, en nuestro medio,
son causados por los tipos A, B y E, en reacion con productos dimentarios preparados o conservados por métodos
gue no destruyen las esporas y permiten laformacion de toxina (habitual mente, conservas caseras).

La enfermedad se caracteriza por manifestaciones clinicas relacionadas con € sissema nervioso, que aparecen tras un
periodo deincubacion de 12-36 horas, aunque a veces puede llegar aser de varios dias. S no se hace un tratamiento
adecuado, arededor de la tercera parte de los enfermos pueden morir en € plazo de 3 a 7 dias después del comienzo
de lasintomatologia, por insuficiencia respiratoria o infeccion superpuesta.

Las otras dos formas clinicas de la enfermedad se caracterizan por: @ Botulismo del lactante: resultado de la
colonizacion ddl intestino por € bacilo botulinico y posterior produccion de toxing, y b) Botulismo por heridas:
enfermedad originada por toxina producida por € bacilo que hainfectado una herida.

Tanto & suelo como |os sedimentos marinosy d tracto intestina de animales son losreservorios naturales del germen.
La toxina se produce en dimentos acainos o de poca acidez, ma envasados o enlatados, o en dimentos
inadecuadamente pasteurizados. La toxina se destruye por ebullicion, pero para inactivar las esporas se requieren
temperaturas mucho mayores. En € caso dd botulismo del lactante son muiltiples las fuentes posibles de esporas para
los nifios, e incluyen los dimentos'y € polvo. Lamid, aimento que se suele administrar a nifios de corta edad, puede
contener esporas de C. botulinum. El periodo de incubacion del botulismo del lactante es desconocido, dado que no
puede precisarse con exactitud e momento en que € nifio ingirié las esporas.

DEFINICION CLINICA DE CASO:
A) BOTULISMO ALIMENTARIO: Enfermedad grave con manifedaciones clinicas dd dstema nervioso

principalmente; ptosis, vison borrosa, diplopiay pardiss flécida descendente y
sSmétrica

B) BOTULISMO DEL LACTANTE: Enfermedad del lactante que se caracteriza por estrefiimiento, ingpetenciae
indiferencia, ptoss, dificultad a la deglucion y aparicién de debilidad
progresiva, que puede evolucionar ainsuficienciay parada respiratoria.

C) BOTULISMO PORHERIDAS: Enfermedad con manifestaciones clinicas idénticas d botulismo dimentario,
resultante de toxina producida por C. botulinum que hainfectado una herida.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

A) BOTULISMO ALIMENTARIO: -Deteccion de toxina botulinicaen suero o heces ddl paciente, o
-Aidamiento de Clostridium botulinum en heces, o,
-Deteccion de toxina en aimento.

B) BOTULISMO DEL LACTANTE: -Deteccion de toxina botulinica en heces, o
-Aidamiento de Clostridium botulinum en heces.

C) BOTULISMO POR HERIDAS:  -Deteccion de toxina botulinicaen suero, o
-Aidamiento de Clostridium botulinum en herida.

CLASIFICACION DE CASOS:

A) BOTULISMO ALIMENTARIO:

Sospechoso/Probable; Competible con la definicion clinica de caso y epidemioldgicamente relacionado con
ingesta de alimento sospechoso.

Confirmado: Compatible con ladefinicion clinica de caso y confirmado por laboratorio.

B) BOTULISMO DEL LACTANTE:

Sospechoso/Probable: Compatible con la definicidn clinica de caso en nifio menor de 1 afio de edad.

Confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y confirmado por Iaboratorio en nifio menor de 1 afio de
edad.

C) BOTULISMO POR HERIDAS:

Sospechoso/Probable: Competible con la definicion clinica de caso en paciente Sn ingesta de aimento
sogpechoso y con una historia de herida contaminada 2 semanas antes dd inicio de
sintomas.

Confirmado: Compatible con ladefinicidn clinicade caso y confirmacidn de laboratorio en paciente sin ingesta
de aimento sogpechoso y con una historia de herida contaminada 2 semanas antes ddl inicio de
sintomas.
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MODO DE VIGILANCIA:

A nive naciond, € botulismo es una enfermedad de declaracion semana con datos epidemiol6gicos bésicos. En las
digintas CC.AA., toda sospecha de caso de botulismo por dimentos deberd ser adecuadamente investigado y
comunicado de forma urgente a las autoridades de salud correspondientes. También se investigardn y notificaran las
formas clinicas de botulismo dd lactante, 0 por heridas, a fin de descartar la posibilidad de botulismo de origen
dimentario.

Unavez identificado € caso puede utilizarse la encuesta epidemiol 6gica que se expone en € anexo de esta enfermedad
para recogida de informacion del caso. A nivel naciond se remitira @ formulario de notificacion que se expone en €
anexo B por cada caso. La existencia de un solo caso de botulismo por dimentos requiere inmediatas medidas de
control, incluida la adertadimentarias se sospecha de un alimento comercid, y sera considerado como brote. En estos
casos, con sospecha de un dimento comercid, lanotificacion a nivel naciona debe ser lo més urgente posible. En caso
de brote de botulismo adimentario que afecte a varias personas, se debera remitir € cuestionario de brote epidémico
transmitido por aimentos (Anexo D).

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Deben basarse en un control eficaz de la preparacion y procesamiento de los dimentos comerciades en
conserva. La preparacion casera de dimentos en conserva congtituye un riesgo S no se siguen criterios de
tiempo, presion y temperatura gpropiados para la destruccion de esporas (la ebullicion de los dimentos durante
10 minutos destruye la toxina botulinica). Se evitara dar a los lactantes fuentes identificadas de esporas, como
lamiel, paralaprevencion ded botulismo del lactante.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Se considerara prioritario € tradado del enfermo a una unidad hospitalaria de cuidados intensvos y la
administracion precoz de antitoxina botulinica trivalente. Debemos hacer una blsqueda activa de personas que
puedan haber consumido € aimento sospechoso (pensar Sempre en conservas caseras, en primer lugar) para
observacién médica continuaday medidas de lavado gadtrico. Retirada inmediata de |os aimentos sogpechosos
y envio de muestras a laboratorio. Cuando por datos epidemioldgicos o de laboratorio esté implicado un
aimento comercid, se debe retirar inmediatamente.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BOTULISMO

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento _ / /  Edad: (Afios).___ ; Para<lafio (Meses):._
dia mes afio
Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Formadinica: Botulismo dimentario [ |  Botulismo por herides [_] Botulismo dd lactante [ ]

Descripcion clinica (en caso de botulismo del lactante, especificar en otros sintomas)

Signog/Sintomas S NO NC.

Ptosis

Vision borrosa

Diplopia
Pardiss flacida descendentey
smétrica

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ ] Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Administracion de antitoxina botulinica: No[ ] Si [ ]

Evolucion: Curacion [ ] Falecimiento [ ]:Fecha /| [




70

Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Resultado, fecha v tipo de toxinaidentificada

Investigacion de toxina botulinica: Suero []

Heces []

Alimento [ ]
Aidamiento de C. botulinum:  Heces [ ] Herida [ ]

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado [_]

(En caso de botulismo alimentario reflgjar alimentos consumidos en las Ultimas 72 horas; en caso de botulismo de lactante preguntar
por fuentes de exposicion posibles).

Alimento Procedencia (casero, industrial) Lugar de consumo
(especificar marcay lote)

(En caso de botulismo por herida reflgjar antecedentes de la misma).

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE BRUCELOSIS

INTRODUCCION:

Enfermedad bacteriana generadizada de comienzo agudo o insidioso que puede durar desde dias a meses, sendo
frecuentes las infecciones subclinicas y no diagnogticadas. Se trata de una zoonosis, 0 enfermedad transmitida a
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 especiaes, pobres en oxigeno, para su desarrallo, y
muchas cepas requieren anhidrido carbonico suplementario para crecer. El género Brucella esta dividido en sais
especies. (B. abortus, B. melitensis, B. suis, B. canis, B. ovis y B. neotomae) pero solo en € caso de las cuatro
primeras se ha comprobado infeccién humana. Cada una de las tres primeras especies presentan distintos biotipos: B.
abortus. biotipos 1-7 y 9; B. melitenss: biotipos 1-3; y B. suis: biotipos 1-4.

El reservorio principa en nuestro medio lo congtituye & ganado ovino y caprino, y € modo de transmison més
frecuente es por contacto directo con tgjidos, sangre de animaes o inhdacion y también por ingestion de leche cruda o
productos lacteos no pasteurizados (queso) provenientes de animales infectados. La transmision por via aérea en
laboratorios y mataderos ha sido descrita. El periodo deincubacion es muy varigble y dificil de precisar; suele ser de
5-60 diasy aveces de varios meses.

En Espafia es consderada una enfermedad ocupaciond. Los datos de incidencia de esta enfermedad, obtenidos a
través de la notificacion de casos, resdtan una disminucidn en d Gltimo decenio como consecuencia del inicio de
campafias de vacunacion animal.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad que se caracteriza por aparicion aguda e insidiosa de
fiebre, escalofrios, sudoracién nocturna, anorexia, astenia, pérdida de
peso, cefden, atragias, esplenomegdiay linfadenopatias.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento dd agente causa de una muestra clinica,
0
-Seroconverson (incremento cuédruple o mayor en
titulo de Ac. en dos muestras estudiadas en € mismo
laboratorio y separadas por un intervao de 15 dias o
més) por técnica en tubo de aglutinacion estandar
(SAT) o técnicas equivaentes, o
-Deteccion de Ac. IgM por ELISA.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sogpechoso/Probable . Compatible con la definicion clinica de caso y epidemiol dgicamente relacionado con
la ingesta de adimento sospechoso 0 que tiene contacto con animales infectados o
asociado a un caso confirmado, o que cuenta con serologia afirmativa (un Unico titulo
de aglutinacion > 160 en una 0 mas muestras de SUero).

Caso Confirmado:  Compatible con ladefinicion clinica de caso y confirmado por laboratorio.
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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, gpareciendo en enfermaos con enfermedad pasaday tras ser
tratado con éxito.

Si laenfermedad ha sido pasada dentro del afio anterior seran tratados como casos cuando cumplan:
-Cultivo positivo, o

-Sintomas de infeccion activa en ausencia de otra enfermedad y serologia de brucelosis aguda mediante
aglutinaciones en tubo estandar (SAT) atitulos > 1/160.

Cuando los antecedentes de enfermedad son superiores d afio, para ser considerado caso, debe cumplir los supuestos
especificados en @ caso confirmado.

MODO DE VIGILANCIA:

A nive nacionad se considera enfermedad de declaracidén semand e informe anual. Todo caso sospechoso de brucelosis
debera ser declarado semand mente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anual, se remitira un informe
conforme a formulario del Anexo C. Asi mismo, toda sospecha de caso, por tratarse de una zoonos's, también se
notificard alas autoridades de agricultura correspondientes.

Para la encuesta epidemiolégica del caso puede utilizarse la ficha que se expone en @ anexo a esta enfermedad. Todo
brote epidémico, aparte su comunicacion inicia, S procede, debe ser encuestado y, dentro de un periodo de 3 meses
tras su findizacion, se remitird a nivel naciona un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E. S se condata transmision dimentaria debe utilizarse € informe de brote del anexo D.

El Red Decreto 2491/1994 que transpone la Directiva 92/117/CEE hace relacion a las medidas de proteccion contra
determinadas zoonosis y contempla la convenienciay necesidad de la recogida de datos epidemiol dgicos de agquellas
zoonosis que afectan d hombre y a los animaes. La Directiva 92/117/CEE exige la comunicacion de los casos de
brucelosis en personas, animales y dimentos. La brucelos's dimentaria es una de las enfermedades incorporadas a
Programa de Vigilancia de la O.M.S. para € Control de las Infecciones e Intoxicaciones de origen dimentario en
Europa, del cua Espafiaforma parte desde 1983.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

El control definitivo de la brucelosis en d hombre depende de la diminacion de la enfermedad en los animales
domégticos. La inmunizacion de ganado (cabras y ovgas) en nuestro pais, de forma sistemética, esta
consiguiendo una reduccion de las cifras de incidencia en humanos. Debe evitarse la produccidn y consumo de
leche y productos lacteos no pasteurizados. En personas en contacto con ganado (granjeros, trabgjadores de
mataderos, veterinarios,...) se deben asegurar medidas de proteccion persona que aminoren la exposicion o
contacto.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
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Aparte del tratamiento especifico del paciente, hay que investigar cuidadosamente cada caso hasta descubrir la
fuente de la infeccion. La investigacion y deteccion dd ganado doméstico infectado requiere una estrecha
coordinacién con los servicios veterinarios.



Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BRUCELOSIS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Fiebre
Cefdea
Midgias
Artragias

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio

¢Diagnostico de bruceossanterior?

No[ ] S []

® Fechagproximada: /|

Reinfeccion[ | Redidival ]




Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO

Aidamiento [ |  hemocultivo [ ] cultivoLCR [_]
cutivoLS [ ] cultivo otros fluidos organicos [
Especie Brucella aidada Fecha / /|
Serologia [ ] Técnica: Titulo:
Seroconversion [ ] Técnica Titulo 12 muestra Fecha [/ [
Titulo 22 muestra Fecha /[ /

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipodecaso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado[_]

Contacto con animales No [ ] Si [ ]: Especie:

Tipo de contacto:  animal vivo [ ] abortos, envolturasfetaes, etic [ ] limpiezade establos [ ]
accidentes vacunales| | canales, sangre, visceras [ ] laboratorio []
otros (citar):

Ganado saneado[_| % de positivos: Ganado vacunado [ | Tipoy pautavacuna

Antecedentes de abortos ||
Reposicion de ganado de otras explotaciones [ ]

Contacto con productosdelaboratorio [ |No [ ] Si[ ]

Consumo leche, queso, derivadoslacteoscrudos No [ ] Si [ ]: Alimento:

Producto artesanal [ ] Propio[ | Comercid [_]
Lugar de compra

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE CARBUNCO

INTRODUCCION:

Zoonosis producida por € Bacillus anthracis, bacilo inmovil, 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 caracteristicos ( forma de furgon o cafia de
pescar). En @ organismo se encuentra en forma vegetativay esporulaa entrar en contacto con € aire. Las esporas son
muy resistentes a agentes fisicos (temperatura, humedad) y quimicos (desinfectantes). Las esporas inoculadas por via
subcutanea se multiplican répidamente liberando las toxinas que producen € pronunciado edema, septicemiay necrosis
tisular.

El habitat tellrico de la forma esporulada del bacilo productor del carbunco determina su distribucién. El carbunco es
una enfermedad de herbivoros. Los animales se infectan principalmente por consumo de pastos 0 aguas contaminadas
con esporas procedentes de zonas donde hay cadaveres carbuncosos. También la infeccién puede ser transmitida por
productos de alimentacion anima como harinas de carne, harinas de sangrey de huesos.

El anima que muere de carbunco presenta una gran cantidad de Bacillus anthracis en sus tgidos que esporulan
cuando € cadaver es abierto contaminando € suelo, pasto y agua. L as esporas sobreviven afios, incluso en condiciones
climéticas adversas. La lluvia arrastra las esporas hacia lugares bgjos, concentrandolas. S estos lugares de pasto son
poco permeables ( origen glacia-cacareo), ricos en materia organica y himedos determinan que en la zona se
concentre gran cantidad de esporas dando lugar a lo que se conoce como "campos maditos’. Para @ hombre las
fuentes de infeccion son siempre los animdes infectados, sus productos contaminados o € medio ambiente
contaminado con esporas procedentes de animales muertos.

El modo de transmision es através del contacto (inoculacion) con animales muertos o con sus productos, o por
inhaacion en ambientes contaminados con esporas procedentes de sangre, pelo o lana, 0 por consumo de animaes
muertos de carbunco. Se ha descrito transmisién mecénica por medio de insectos. La infeccion puede aparecer en
zonas muy distantes por ser tradadada por animales o aves carrofieras. No hay pruebas de transmision interhumana. El
periodo deincubacién oscilaentre 2-5 dias.

Susceptibilidad y resistencia: En generad se piensa que se desarrolla cierto grado de inmunidad después de la
infeccion cutanea y existen datos de infeccion no manifiesta en personas con relacion estrecha y frecuente con €
agente. No se han descrito segundos atagues.

En areas enzodticas la enfermedad se presenta en forma endemo-esporadica con brotes epidémicos. Es posible la
presentacion de casos esporadicos en zonas declaradas libres de enfermedad debido a la resistencia ambientd de las
esporas. Es una enfermedad ocasiona en nuestro pais donde se presenta en forma de casos esporédicos y brotes por
mani pulacién de subproductos animales muchas veces importados de paises con &reas enzodticas.

Afecta a grupos de riesgo, principdmente: @) Agricolas. personas que trabgan con ganado ovino y caprino;
veterinariosy b) Industrides: trabgjadores de subproductos animales (en especid pid y pelo).

El tratamiento antibidtico no detiene  progreso de las lesiones hasta que no llegan a ecarificarse, pero disminuye las
manifestaciones sstémicas y & edema E4 contraindicada la cirugia locd. En @ carbunco por inhdacion y
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gagtrointestina se requiere un tratamiento con dosis elevadas de antibidtico (peniciling). En grupos de dto riesgo se
recomienda la vacunacion.

Existe una vacuna eficaz para € hombre y herbivoros. La proteccidn frente d carbunco depende enteramente de la
respuestainmune del hospedador a un antigeno simple; @ antigeno de proteccion es una proteina de un peso molecular
de 83 KDa componente de la toxina. Los otros dos componentes de la toxina (factores letal y de edema) contribuyen
€n unamenor proporcion alainmunidad.

Los datos de incidencia de carbunco en nuestro pais indican una disminucion importante en € ndimero de casos

Situandose en la década 1985-95 arededor de 100 casos anuales, asi como una concentracion de éstos en unas pocas

regiones (Meseta central).

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Existen varias formas clinicas diferentes: -carbunco cutaneo: aparicion de escara necrética negra (lesion tipica)
en zonas no protegidas y a veces con dolor en la zona, linfangitis,

adenopatia regiond y septicemia

-carbunco pulmonar: hipoxia, disnea, fiebre, hipotensidn, shock,
muerte. Son frecuentes Signos meningeos (50%).

-carbunco gastrointestinal y orofaringeo: violenta gastroenteritis con
vémitos y deposiciones hemorrégicas y rapido desarrollo de ascitis. El

orofaringeo se caracteriza por tumefaccion loca adenopatia, edema y
ficbre.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: - Aidamiento dd Bacillus anthracis de muestra clinica,
0

- Seroconversion.
- Demodtracion del agente en muestra clinica por
inmunofluorescencia directa
CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable -Caso compatible clinicamente con cudquiera de las formas clinicas de carbunco y
exposicion aun anima o producto animal sospechoso.

Caso Confirmado:  Enfermedad clinicamente competible y confirmada por laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA:

Es una de las zoonos's contempladas en la nueva lista de enfermedades dentro del anexo 11l ( Enfermedades
endémicas de ambito regiond) y, por tanto, de vigilancia en aquellas CC.AA. que la han incluido en su lista. En ese
caso deberdn remitir con periodicidad anua un informe conforme d Anexo C.

Toda sospecha de caso de carbunco, en las CC.AA. que determinen su vigilancia, debera ser investigaday comunicada
a las autoridades sanitarias. Una vez identificado € caso se recogera toda la informacion referente d mismo en la

encuesta epidemiol dgica que se expone en € anexo a esta enfermedad. Al tratarse de una zoonosis, también debera ser
comunicada a la autoridad correspondiente de sanidad animdl.

METODOSDE CONTROL:
El control del carbunco en & hombre depende del control de la enfermedad en los animaes; por €lo, las medidas de
control deben tomarse en los dos grupos.

MEDIDASDE PREVENCION Y CONTROL EN EL HOMBRE Y EN EL MEDIO:

-Comunicacion alas autoridades sanitarias.

-Precaucion con los liquidos, drengjesy secreciones. Desinfeccion.

-Evitar contacto con animaes y sus productos contaminados. Ante la sogpecha de un animal muerto por
carbunco nunca hay que redlizar necropsa.

-Higiene ambienta en zonas donde se manejan productos animales (ventilacidn, ropa adecuada, €tc.).
-Atencién médica de lesiones cuténeas en grupos de riesgo.
-Desinfeccion de pelos, lana,..., antes de su procesamiento industria, con formadehido caiente.

-Control de liquidos y desechos industrides en plantas donde se elaboren productos procedentes de animales
sospechosos.

-La dtuacion epidemioldgica de esta enfermedad en nuestro pais, no hace aconsgable la vacunacion de
personas a riesgo.

-S en una cadena de matanza se sogpecha la presencia de un anima carbuncoso se debe pardizar hasta la
confirmacién del diagndstico y s éste fuera positivo se deben destruir todas las canaes expuestas y hacer una
desinfeccion deloslocales.
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MEDIDASDE CONTROL EN ANIMALES:

-Tratamiento y posterior vacunacion ddl rebafio afectado (en &reas de presentacion esporadica), o de todos los
animales (en &reas enzodticas), y revacunacion anual.

-Diagnostico rdpido, aidamiento, tratamiento antibidtico y cuarentena (a menos 15 dias después dd Ultimo
casn) de los animales enfermos.

-Incineracion de cadaveres. No se debe en ningin caso hacer necropsia. Un anima muerto entra rdpidamente
en putrefaccion y laforma vegetativa es destruida en poco tiempo, mientras que s se abre € animal |as esporas
se diseminan.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CARBUNCO

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Forma clinica: Carbunco cutaneo [[] Zonadelesén:

Carbunco respiratorio [ | Carbunco gastrointestina [ ] Carbunco orofaringeo [ ]

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [ ]  Falecimiento [ ]:Fecha /| [




Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO

|dentificacion agente ]
Serologia

Técnica, fecha v resultado

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso:  Esporadico
Sospechoso/probable

Contacto con:

L]
L]

Asociado abrote [ ]
Confirmado []

Animd vivo

Pid

Cuero

Lana

Pelo

Consumo animal sospechoso *
Otros contactos

Lugar

Especie animd

* Especificar circunstancias:

M edidas adoptadas.

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo

Tfno

Municipio

Provincia
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PROTOCOLO DE COLERA

INTRODUCCION:

Enfermedad infecciosa intestind aguda causada por Vibrio cholerae serogrupo O1 toxigénico. Tras las grandes
pandemias ocurridas durante € siglo XIX, la enfermedad, salvo aguna epidemia puntud, habia estado confinada en €
continente asi&tico, pero a partir de 1961, € biotipo d Tor se extendié desde Indonesia a muchos paises de Asia,
Europa de Este y norte de Africa, llegando incluso a Espafia e Italia en la séptima pandemia conocida de colera. En
1991, por vez primera llegd a América del Sur donde todavia persiste. En 1992, en varios brotes en Indiay diversos
paises aséticos se add V. cholerae serogrupo 0139, pero su potencia epidémico todavia no ha sobrepasado esas
areas. Es considerada enfermedad sometida por € Reglamento Sanitario Internaciona a notificacion universal. En
nuestro pais, en los Ultimos afios, todos los casos identificados son importados.

El reservorio habitua esd hombrey latransmisién ocurre fundamentalmente por ingestion de agua contaminada con
heces y/o vémitos de pacientes, 0 por aimentos contaminados a su vez por agua, heces 0 moscas. Vibrio cholerae
puede persistir en d agua por largo tiempo. El periodo de incubacién es por lo regular de 2-5 dias y € periodo de
transmisibilidad se supone que sea mientras exista € estado de portador, que suele durar unos cuantos dias después del
restablecimiento, aunque en algunos casos persiste a veces por meses.

En nuestro pais, la década de los afios 70 se caracterizd por la aparicion de tres epidemias de cllera, que afectaron a
Zaragoza, Barcdlona, Vaencia y Murcia (afio 1971); Gdicia (1975); Mdaga y Barcdona (1979). En todas las
ocasiones se trataron 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 presentacion de la enfermedad, afectando a un
escaso nlmero de personas, la mayoria casos importados.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por diarrea profusa, con heces muy liquidas
de aspecto riciforme y deshidratacion. La gravedad de los cuadros es
muy varigble.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de Vibrio cholerae perteneciente a los
serogrupos O1 u O139 toxigénico (productor de
toxina) en heces 0 vomitos.

L os nuevos criterios microbiol 6gicos acerca de los vibriones valoran no sdlo la presencia de aglutinaciones en las cepas
aldadas, sno su capacidad toxigénica como caracteristicas potenciaes para producir epidemias. Tanto los aidamientos
de Vibrio cholerae serogrupos O1 u 0139, es imprescindible la deteccion de produccion de toxing, en caso afirmativo
se trata de casos de cdlera con capacidad epidémica. En aidamientos de Vibrio cholerae serogrupo NO O1, es
importante determinar la capacidad de producir toxinay en caso afirmativo nos encontramos frente a un caso de clera
con capacidad epidémica desconocida.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso:  Competible con la definicidn clinica de caso.

Probable: Compatible con la definicion clinica de caso y epidemiolégicamente relacionado con un caso
confirmado o que procede de un area endémica.

Confirmado: Compatible con ladefinicion clinica de caso y confirmado por laboratorio.

Se consderara caso importado cuando se ha identificado en la encuesta del caso un antecedente de vigie a un pais
epidémico o endémico, en los cinco dias anteriores alafecha de comienzo de sintomas. Caso autéctono serd aguél en
gue no se ha podido determinar circunstancias de vigie o exposicion conocida, sempre en € margen del periodo de
incubacion.

MODO DE VIGILANCIA:

Enfermedad sometida a declaracidén universa por € Reglamento Sanitario Internaciona. Toda sospecha de caso
debera ser confirmada por laboratorio, debiendo enviarse muestras de cepas a laboratorio de referencia a nive
naciond (CNMVIS). La natificacion ser4 siempre urgente e individudizada sin que dlo excluya su notificacion de
forma numérica en la semana epidemioldgica que corresponda. La notificacion a la Organizacion Mundia de la Salud
corresponde sempre d Ministerio de Sanidad y Consumo.

Una vez identificado € caso puede usarse la ficha epidemiol égica que figura como anexo a esta enfermedad, para la
encuesta epidemioldgica, y debera remitirse urgentemente a nivel naciona € formulario de declaracion que figura en
el Anexo A. Esimportante constatar S € caso puede ser considerado autéctono para latoma inmediata de medidas de
control. La O.M.S. no recomienda la inmunizacidn para personas que vigien de un pais a otro y, actualmente, ningin
pais exige certificado de vacunacion anticol érica como requisito de entrada.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Las medidas generdes de saneamiento (eliminacion sanitaria de excretas, desinfeccion de abastecimientos de
agua) unidas a un control adecuado de alimentos que pueden consumirse crudos, son las medidas de
prevencion més eficaces. En etos momentos existen vacunas de gérmenes muertos y vivos atenuados; las
primeras confieren parcia proteccion (50%) de corta duracion (3-6 meses), pero ninguna vacunacion
anticolérica es recomendada en cuanto medida de salud publica paralalucha contrael colera epidémico.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DE MEDIO:
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Es conveniente la hospitaizacion del paciente, sobre todo en casos de deshidratacion, y tomar medidas de
precaucion propias de enfermedades entéricas, pero sin ser necesario € aidamiento estricto. Los contactos
domésticos de casos confirmados deben ser vigilados durante un periodo de 5 dias, a partir de la Ultima
exposicion, y se recomienda administracion de tetraciclina (1 gr/dia durante 5 dias en adultos, y 50 mg/kg/dia
en nifios mayores de 9 afios), o doxiciclina (una dosis Unica de 200 mg. en adultos, y 4-6 mg/kg en nifios)
como quimioprofilaxis, no estando indicada lainmunizacion de contactos.

Siempre que se detecte un caso confirmado se investigara la aparicion de cuadros diarreicos, incluidos los
casos leves, en la zona de presunto origen de la infeccidn, y en cudquier caso en la zona de resdencia del
enfermo, con € fin de descartar |a existencia de otros casos.



Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE COLERA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas S NO NC.

Diarrea

Deposicionesliquidasy riciformes.
Vomitos

Deshidratacion

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [ ] Falecimiento [ ]:Fecha /| [

Fecha de negativizacion decoprocultivo: /[
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DATOSDE LABORATORIO

Coprocultivo redlizado: No[_]
Si [] Identificacion de Vibrio cholerae toxigénico:

Fechatomademuestras,. [/ /

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipodecaso:  Sospechoso [ | Probable [ ] Confirmado  [_]

Importado [ ] Autéctono [ ]

Factoresderiesgo Sl NO

NS/NC.

1. ¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar €l pais de origen y fecha de llegada:

2.¢Havigjado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar €l paisesy fechas de estancia:

3.Antecedentes de consumo de verduras o frutas crudas en 5 dias anteriores a comienzo de
enfermedad.
En caso afirmativo ¢donde lo comprd o consumié?:

4. Antecedentes de consumo de marisco crudo en 5 dias anteriores a comienzo de enfermedad.
En caso afirmativo ¢donde lo comprd o consumié?:

5.¢Ha consumido €l paciente agua no tratada o agua de la red piblica que ha sufrido averias u otras
incidencias en 5 dias anteriores a comienzo de enfermedad?. En caso afirmativo especificar:

M edidas Adoptadas S NO

NS/NC.

1.Aislamiento entérico del paciente.

2.¢Trabaja el paciente como manipulador de alimentos?
En caso afirmativo indicar donde:

3.Se harealizado quimioprofilaxis a contactos

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE DISENTERIA

INTRODUCCION:

Ladisenteria bacilar o shigelosis, Unica enfermedad sometida a vigilancia dentro de esta rdbrica de declaracion, es una
enfermedad bacteriana aguda autolimitada ddl intestino humano causada por bacterias del género Shigdlla que afecta
predominantemente a colon y recto, produciendo Ulceras mucosas superficides responsables de la sintomatologia
diarreicay dd aspecto de las heces con expulson de moco, sangre y pus. Pueden ocurrir infecciones asintométicas y
drededor de un tercio de los casos con manifestaciones clinicas presentan una diarrea acuosa. El género Shigella
comprende 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 estd en funcion de ciertas caracteristicas del huésped (edad, estado de
nutricion) y del serotipo infectante. La Shigella dysenteriae 1 se asociaamenudo a un cuadro severo.

El Unico reservorio deimportancia epidemiolégicaes € hombrey latransmision puede ser directa o indirecta por via
fecd-ord. Lainfeccion puede ocurrir después de la ingestion de escaso nimero de organismos (10-200), a partir de
personas enfermas o portadoras que difunden la infeccion directamente por contacto fisico o indirectamente por
contaminacion de dimentos y agua. Las moscas también pueden actuar como vehiculo de transmision, contaminando
los dimentos.

El periodo deincubacion es corto, entre 1-3 dias, y latransmisbilidad se mantiene mientras persistan gérmenes en
las heces (usudmente menos de 4 semanas después de la enfermedad).  Un tratamiento antimicrobiano apropiado
reduce € periodo de transmisibilidad.

Ladifusién geografica de laenfermedad es universal y son frecuentes brotes en condiciones de escasa higiene persondl.
En Espafia € nimero de casos notificados oscila mucho en los diferentes afios, dependiendo de la investigacion activa
de brotes diarreicos e identificacion etiol6gica de |os mismos. Predominan las especies S sonnel y S, flexneri.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad de gravedad variable caracterizada por diarres, figbre,
ndusees, dolor abdomind y tenesmo. Pueden ocurrir infecciones
asintomaticas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de Shigella de unamuestra clinica.

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso Sospechoso/Probable: Clinicamente compatible, sobre todo s esta epidemiol égicamente relacionado con un

caso confirmado.
Caso Confirmado:  Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:
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A nive naciona se considera enfermedad de declaracion semand e informe anud. Todo caso sospechoso de disenteria
bacilar debera ser declarado semanamente de forma numérica. Posteriormente, con periodicidad anud, se remitira un
informe conforme a formulario del Anexo C.

Para la encuesta epidemioldgica del caso puede utilizarse |la ficha que se expone en @ anexo a esta enfermedad. Todo
brote epidémico, aparte su comunicacion inicia, S procede, debe ser encuestado y, dentro de un periodo de 3 meses
tras su findizacion, se remitird a nivel naciona un informe con datos complementarios como € que se expone en
Anexo E. S se condata transmisiéon dimentaria debe utilizarse € informe de brote dd anexo D. Es importante la
investigacion etiologica de brotes diarreicos y lavigilanciade aidamientos identificados por |os laboratorios clinicosy
de salud publica

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Dadas la diversdad de situaciones epidemiol dgicas que pueden ser ocasionadas por esta enfermedad es dificil
precisy medidas generdles, sdvo las propias para una enfermedad de transmision digestiva: medidas de
eliminacion sanitaria adecuada de heces, sstemas de suministro de agua con instalaciones de tratamiento,
correccion o depuracion; ingpeccion de las condiciones de preparacion y manipulacion de los aimentos,
asegurando controles de cdidad en todas las ingtdaciones donde se preparan dimentos y bebidas para
consumo humano.

Educacion de pacientes y portadores sobre higiene persond -lavados de manos después de defecar-,
extremando normas de excluson tempora de su trabgjo, hasta la negativizacion de coprocultivo (2 muestras
tomadas con un intervdo minimo de 24 h, dgando transcurrir 48 h. tras haber terminado tratamiento
antibiético) para manipuladores de dimentos'y persona cuidador de nifios en guarderias.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Durante la fase aguda de la enfermedad se debe llevar a cabo un aidamiento entérico con desinfeccion
concurrente de heces y objetos contaminados con las mismas. S se dispone de un buen sistema de depuracion
de aguas residudes en la locdidad de residencia, las heces pueden eiminarse directamente sin desinfeccion
preliminar. Gran importancia tiene extremar las medidas de higiene persondl.

Lautilizacién de antimicrobianos (ampiciling, trimetropin-sulfametoxazol, quinolonas) acortan laduracion de la
enfermedad y € periodo de eiminacion del germen en heces y podrian recomendarse en algunos casos desde
un punto de vista epidemiolégico (brotes ingtitucionales), pero nunca deben administrarse de forma
profilactica. Multiresistencia a antibidticos es frecuente y la eleccidn de tratamiento antimicrobiano se debe
hacer seguin resultados de antibiograma de cepas aidadas.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

Manipulador dealimentos: SI [ ] NO[ ]

Cuidador deguarderia: Sl []

NO[ ]

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl

NO

NC.

Diarrea

Fiebre

Dolor abdomina

Tenesmo

Heces con sangre, moco y pus

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ]

Tratamiento:

Fecha de hospitalizacion:
Centro Servicio

Evolucion: Curacion [ Fdlecimiento [ ]:Fecha /| [
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DATOSDE LABORATORIO
Fechay Germen adado

Confirmacion:  Coprocultivo [ ]

Fecha de negativizacion de coprocultivo (2 muestras):._ /[

11
DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Caso: Esporédico [] Asociadoabrote [ ]
Sospechoso/probable [ ] Confirmado []
Consumo de agua: Red de abastecimiento publico ]
Fuente publica
Pozo []
Otros [ ], citar;
Depuracion de aguas resdudesen lalocdidad: No [ ] Si [ ]
Alimento sdlido o liquido sospechoso ingerido en los Ultimos 4 dies:
(Citar dimento, lugar de adquisicién y consumo):
Centro de asistencia (s procede): Guarderia [ | Colegio [ ] Aula:
Contacto con casosdediarea No [ ] S [ ]
Observaciones:
DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOL O DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA (Revision de 2000)

INTRODUCCION:

Enfermedad bacteriana aguda producida por Neisseria meningitidis que se caracteriza por comienzo repentino, con
fiebre, cefdagia intensa, nausea, vomitos, rigidez de nuca y frecuentemente erupcidn petequia. A menudo surgen
delirio y coma; a veces pueden ocurrir casos fulminantes con postracién slibitay shock. La enfermedad meningococica
puede limitarse ala nasofaringe con sintomas locales o Sin sintomas, y puede ser invasiva en individuos en grave estado
con shock. En lameningococia fulminante la tasa de mortdidad sigue sSiendo eevada aunque se emprenda rdpidamente
el tratamiento antibacteriano.

El reservorio exclusivo es d hombre y @ mecanismo de transmision habitua es por contacto directo, incluyendo
gotitas de Flligge y secreciones de vias nasdes y faringe de sujetos infectados (habituamente portadores). El periodo
deincubacion puede variar de 2-10 dias, pero usualmente es de 3-4 dias.

Laincidencia declarada en Espafiaen € Ultimo afio 1995 ha sido de 2,33/100.000 hab., smilar ala notificada en 1994,
interrumpiendo una tendencia descendente observada desde d afio 1979. El patrén microbioldgico causante de la
enfermedad meningocdcica incidente en estos momentos esta experimentando un cambio consstente en un mayor
peso proporciona del serogrupo C en detrimento del B. En 1993, @ serogrupo C acanzé d 28,4%, y en 1994 subio a
34,1%. Globamente la presencia de serogrupos diferentes a B y C suponen un 1% del totd.

Existe una vacuna antimeningococica polisacarida A+C, por lo que es imprescindible conocer répidamente €
serogrupo del meningococo causante de la enfermedad, paraen caso de ser A o C, indicar la vacunacion. Actualmente
se digpone de una vacuna conjugada antimeningocécica C que ha sido introducida en € Caendario Vacuna Infantil.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Se puede presentar como meningitis y/o meningococemia que puede
progresar rgpidamente a purpura fulminante, shock y muerte. La
meningitis meningocdcica suele tener un comienzo brusco con fiebre,
cefdea intensa, nauseas, vomitos, rigidez de nucay eventuamente

petequias.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de Nesseria meningitidis en un dStio
normal mente estéril (sangre, LCR,...).
-Presencia de ADN de meningococo en Sitios
normamente estériles o aspirado de petequias.
-Presencia de antigeno de meningococo en sangre,
LCRuorina
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CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso y presencia de aguna prueba anditica de
presuncion (presencia de diplococos gram-negativos intracel ulares en LCR u otras pruebas
biogquimicas).

Confirmado: Compatible con ladefinicion clinicade caso y d menos una de las pruebas del apartado que incluye los
criterios de diagndstico de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Toda sospecha de caso de enfermedad meningocdcica debera ser adecuadamente investigado y comunicado a las
autoridades de salud correspondientes. Una vez identificado e caso se recogera toda lainformacion referente d mismo
en la encuesta individualizada correspondiente (ver anexo). Por € Red Decreto 2210/1995 s= incluye como
enfermedad de declaracion semand e informe anua (Anexo C), sin que ello excluya su notificacién semand de forma
numérica

Cuando se detecte un brote se procedera a su notificacion urgente a nivel naciona, s procede. Tras un periodo de 3
meses tras la findizacion del brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en €
Anexo E.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

El factor de riesgo de desarrollar una infeccidn sistémica no es d esado de portador sno la
adquisicion reciente de dicho estado. Por esta razdén es muy importante actuar con rapidez a establecer las
medidas preventivas. Los factores favorecedores de la transmison son @ hacinamiento, la exposicion a las
secreciones nasofaringeas dd enfermo y las condiciones socioecondmicas desfavorables. Existen vacunas que
contienen polisacaridos de los serogrupos A, C, Y, y W-135, pero en nuestro pais no se recomienda una
vacunacion sistemética de la poblacion.

CONTROL DEL PACIENTE,CONTACTOSY DEL MEDIO:

Toda sospecha de infeccion meningocdcica debera ser ingresada de urgencia en un centro hospitalario, y
se redlizara declaracion urgente por teléfono o fax alas autoridades locales de Salud Plblica. Es importante
iniciar una rgpida quimioprofilaxis con los objetivos de:

a) impedir laadquisicion de la bacteria y/o lainfeccion en sujetosen contacto estrecho con un caso.
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b) romper la cadena de transmison de una cepa virulenta impidiendo su difusén secundaria a una
poblacion susceptible por 1os portadores sanos.

L os contactos de casos tienen un riesgo de desarrollar la enfermedad mucho mas elevado que otros miembros
de la poblacion; riesgo que se mantiene ato en los primeros siete dias después de la gparicion del caso, para
declinar répidamente en las Sguientes semanas. Estos hechos judtifican la intervencion precoz tras la
notificacion de casos, de caraareducir en los contactos € riesgo de enfermedad y diminar su posible estado de
portador, mediante una adecuada quimioprofilaxis. Los contactos estrechos (familiares, etc...) deben recibir
quimioprofilaxis. Ademéas los propios casos deben ser objeto de quimioprofilaxis antes de sdir del
hospitd, para evitar la transmison posterior, a no ser que previamente hayan recibido un tratamiento que
erradique € estado de portador.

Se consideraran contactos:

-Todas |as personas que convivan con € caso indice.

-Todas las que hayan pernoctado en la misma habitacion del caso los 10 dias precedentes ala hospitaizacion.
-Las personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones  nasofaringeas del enfermo los 10 dias
precedentes a su hospitalizacion

-En guarderiasy centros de preescolar (hasta 5 afios de edad):

1. Todoslosnifiosy persona de aula

2. S tuviesen varias aulas dd mismo centro actividades en comin, se vdorara € considerar
contactos a todos, esto con especial mencion en las guarderias. En principio, no se consideraran
contactos a los compafieros de autobus, recreos o actividades limitadas en € tiempo.

3. S gparece otro caso en otro aula se consideraran como contactos a todos los nifios y persona de
laguarderiao preescolar.

-En centros escolares (Primariay Ensefianzas medias):

1. Sblo s agparece més de 1 caso en lamisma aula se consderaran contactos a todos los aumnos de
lamisma

2. S aparecen 2 casos en & mismo centro, todos los aumnos de las aulas donde proceden | os casos.

3. S aparecen 3 0 mas casos en d plazo de un mes, en d menos dos aulas, se consderardn como
contactos todos los alumnos y persond del centro.

4. Enlosinternados se consideraran contactos alos vecinos de camade enfermo.

Se va orarén ademas contactos derivados de actividades sociales, recregtivas'y deportivas.

QUIMIOPROFILAXIS: Puede emplearse;
a) Rifampicina:
- Adultos: 10 mg/kg, hasta un méximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.

- Nifios de 1 mes a 12 afios : 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias, 0 s
no, 20 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 24 horas durante 4 dias.
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- Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg/peso cada 12 horas durante 2 dias.

Contraindicaciones de la Rifampicina: Se excluirdn de la profilaxis con Rifampicina a mujeres
embarazadas;, mujeres que tomen anticonceptivos orales; personas con insuficiencias hepéticas graves y
pacientes con hipersensbilidad demostrada alas rifampicinas.

Precauciones. La rifampicina puede causar una coloracion rojiza orina, esputo, lagrimas y heces.
Igualmente puede provocar coloracién de las lentes de contacto blandas.

b) Ceftriaxona:

o

1 soladosisintramuscular: - Adultos: 250 mg IM en dosis Unica.
- Nifios menores de 15 afios: 125 mg IM en dosis Unica.

Contraindicaciones: Previamente d tratamiento con ceftriaxona debe investigarse la existencia anterior
de dergias hacia cefalogporinas, penicilinas o cuaquier otro farmaco. Esta contraindicado en personas
con hipersensibilidad a las cefa ogporinas, y debe utilizarse con precaucion en personas con historia de
hipersensibilidad a penicilinas.

Precauciones. En pacientes con una historia de enfermedad gastrointestinal, particularmente colitis;
también hay que utilizar con precaucion en pacientes con enfermedad preexistente de pancreas, higado,
tracto y vesicula biliar y en aguellos que tienen insuficiencia rena grave (didisis). Aunque su uso no
esa contraindicado expresamente en & embarazo, como no se ha demostrado la inocuidad del
medicamento, silo debe usarse en agquellos casos en los que claramente se aconsge su utilizacion.

Ciprofloxacino.

1soladosisord: - Adultos: 500 mg.

Contraindicaciones. En personas con una historia de hipersenshbilidad d medicamento u otras
quinolonas. Debido a que € ciprofloxacino causa artropatia en animaes inmaduros, € laboratorio
fabricante establece que & medicamento no se utilice en nifios o adolescentes menores de 18 afios. No
deberia utilizarse en mujeres embarazadas.

Precauciones. Puede ocasionar efectos secundarios relacionados con @ sistema nervioso central
(SNC) en pacientes con antecedentes de crisis epilépticas o con historia de trastornos del SNC.
Pacientes que reciben concomitantemente cafeina 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 1o deben tener en cuenta a la hora de abordar actividades que requieran
coordinacion y atencién mentd. También debe evitarse una exposicion prolongada d sol.
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VACUNACION:

La vacuna polisac&rida es eficaz desde los 3 meses para € serogrupo A y a partir del afio para € C; la proteccion
Optima para los dos serogrupos se da después de los 18 meses y la duracidn de la proteccion es de d menos 2 afios. La
tasa de anticuerpos protectores después de la administracion de la vacuna aumenta en 5 a 10 dias y ofrece una
proteccion individua a arededor del 90% de los sujetos vacunados. Las contraindicaciones son las mismas que las de
cudquier vacuna inactivada y los efectos secundarios escasos y de tipo loca. La administracion es subcutanea.
Actuamente se dispone de una vacuna conjugada antimeningocdcica C que ha sido introducida en € Caendario
Vacund Infantil.

Hay que incidir que la vacunacién en ningln caso sustituye a la quimioprofilaxis, ambas son necesarias para
evitar laaparicion de casos secundarios ante la gparicion del caso indice.

CONTROL DE BROTES:

Definimos agrupacion de casos 0 “cluster” como dos 0 més casos de infeccion meningocdcica atribuibles a mismo
serogrupo, relacionados en d tiempo y en € espacio. Se denomina caso secundario la infeccion meningocdcica
acontecida en un sujeto en contacto con un caso después de 24 horas. Los casos que gparecen dentro de las 24 horas
del caso indice se consideran coprimarios.

Seiniciara un vigilancia activa recabando la méxima informacion de cada caso, identificando los grupos deriesgo y d
objeto de determinar las asociaciones entre los casos que permitan definir las intervenciones a llevar a cabo. La
quimioprofilaxis sdlo debiera indicarse a los contactos estrechos de los casos, sin embargo, S la agrupacion de los
casos esta causada por un serogrupo para el que se dispone de vacuna, deberia vaorarse la vacunacion de las personas
consderadas a riesgo.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Formadlinica: Meningitis[_] Meningococemia [

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl

NO

NC.

Fiebre

Rigidez de nuca

- Signo de Brudzinski
- Signo de Kernig
Nauseas/V omitos
Estupor-Coma
Petequias

Shock

Otros sintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ]

Tratamiento:

Fecha de hospitalizacion:
Centro Servicio

/

Evolucion: Curacion [ ]  Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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DATOSDE LABORATORIO

Aidamiento N. meningitidis. No[ ]

Si [ ] Hemocultivo [ ] LCR[ ] Serogrupo:

Visudizacion de diplococos gram (<) en liquido estéril:  No [ ] Si[ ]

Fechatomademuestras, [/ /

Serotipo:__

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipodecaso: indice [ ] Secundaio [ | Coprimaio [ ]
Sospechoso/Probable [ ] Confirmado [ ]

Centro de Estudio (curso/aula), Guarderia, Trabgjo, Otros:

N°deadumnos. Aula Centro:
¢Harecibido vacunacion contrameningococo? No [ ] Si [] Fecha:

¢Harecibido quimioprofilaxis2 No [ ] Si [ ] Tipo, Dosisy Fechas:

[

[

M edidas de control tomadas (citar):

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE FIEBRE AMARILLA

INTRODUCCION:

Enfermedad infecciosa aguda de duracion breve y gravedad variable causada por un flavivirus. € virus de la fiebre
amarilla Los cuadros clinicos tipicos incluyen un comienzo brusco con fiebre, cefaagia, dorsalgia, postracion,
nausees y vomitos. A medida que avanza la enfermedad € pulso se vudve més lento, aunque la temperatura sea
eevada y s obsarvan dgnos de complicaciones rendes (abuminuria) y hepéticas (ictericia y hemorragias
generdizadas). Las tasas de letdlidad pueden llegar a ser muy atas (50% 0 més) en grupos de poblacion expuestos que
no sean de regiones endémicas o durante epidemias.

Se conocen dos modalidades epidemioldgicas de la fiebre amarilla: la urbana y la selvética. En la urbana d ciclo es
sencillo; € virus se transmite de un hombre a otro por medio de la picadura del mosquito Aedes aegypti, Sendo ambos
el reservorio. En las zonas selvéticas, otros vertebrados diferentes al hombre son los habituales reservorios (monos) y
el hombre no interviene de forma esencia en la transmision y mantenimiento del virus. La fiebre amarilla selvética es
enzodGtica en la parte septentriona de Américadd Sur y € ciclo salvético se caracteriza por latransmision de un mono
a otro por intermedio de mosquitos del género Haemagogus, en estas circungtancias, € hombre se infecta solo
tangencidmente a recibir la picadura de un mosquito infectado.

El periodo de incubacion es corto (3-6 dias) y la sangre de los enfermos es infectante para los mosquitos muy poco
antes de comenzar lafiebre y durante los primeros 3-5 dias de la enfermedad. Existe una vacuna eficaz que contiene la
cepa 17D dd virus viable atenuado de la fiebre amarilla Es una enfermedad sujeta a Reglamento Sanitario
Internaciond, exigiéndose la natificacion de casos anivel mundid.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Comienzo brusco con figbre seguido de una breve remision de los
sintomas y una recurrencia de fiebre, acompafiada de hepdtitis y
dbuminuria En agunos casos fdlo rend, shock y hemorragias

generalizadas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Seroconverson en muestras recogidas en fase aguda y
convaleciente, descartando antecedentes recientes de
vacunacion y reacciones cruzadas con otros flavivirus.
-Demostracion del virus de la fiebre amarilla, antigeno o
genoma en tgidos, sangre o cuaquier fluido corporal.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente compatible en paciente que provenga de una zona

endémica

Confirmado: Caso que reline criterios clinicos de definicion de caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:
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Enfermedad de natificacion universa por estar sujeta d Reglamento Sanitario Internacional. En nuestro medio, toda
sospecha de caso debera ser confirmada por laboratorio y la declaracion sera urgente e individudizada, sin que €lo
excluya su notificacién de forma numérica en la semana que corresponda.

Una vez identificado € caso se recogera toda la informacion referente d mismo en la ficha individudizada
correspondiente (ver anexo) y se remitird urgentemente la hoja de declaracion del Anexo A, a nivel naciond. Es
importante reflgjar lugar de procedencia de enfermo.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDAS PREVENTIVAS:

En las zonas endémicas de fiebre amarilla urbana se basan en la erradicacion o control de mosquitos y la
inmunizacién activa. En las zonas de fiebre salvética se deben vacunar todas las personas que penetren en zonas
de riesgo. Toda persona de nuestro medio que vige o vaya aresidir a una zona endémica debe vacunarse con la
vacuna de virus vivos aenuados de la fiebre amarilla, que esta recomendada a partir de los 9 meses de edad, con
las contraindicaciones propias de todas las vacunas de virus vivos aenuados (embarazo,....). De 7 a 10 dias
después de la vacunacion aparecen anticuerpos que pueden persistir largo tiempo, s bien € Reglamento Sanitario
Internacional exige unarevacunacion cada 10 afios.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:
Precauiciones respecto alasangre y los liquidos corporaes, evitando contacto del paciente con mosquitos.

Los Gobiernos deben comunicar urgentemente a la O.M.S. y a paises vecinos @ primer caso importado,
transferido o autdctono de fiebre amarilla en una zona libre previamente de enfermedad, asi como los focos recién
descubiertos o reactivados entre vertebrados no humanos. El Reglamento Sanitario Internacional especifica las
medidas gplicables a barcos, aeronaves y vehiculos que provengan de zonas con fiebre amarilla, sendo
conveniente la cuarentena, a menos durante 7 dias, de monos que procedan de esas zonas.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afo
Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion NN
DATOSCLINICOS
Fecha deinicio delos primeros sintomas / /
Descripcion clinica
Signog/Sintomas S NO NC.
Fiebre
Cefdea
Dorsdgia
Nauseas 0 vomitos
Ictericia
Albuminuria
Hemorragias
Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ]

Tratamiento:

Fecha de hospitalizacion:
Centro Servicio

Evolucion: Curacion [ ] Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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DATOSDE LABORATORIO

Serologiaredizada: No[_]
S [ ] Resultado:

Fechatoma de muestras; 1% [ 22 [

Demostracion virus, Fecha /[ |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/ Probable [ ] Confirmado [_]
Importado [] Autéctono [ ]

Antecedentesdevacunacion: No[ | Si[ ]:Fecha / /  Lugar administracion:

Factoresderiesgo S NO

NS/NC.

1. ¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar €l pais de origen y fecha de Ilegada:

2.¢Havigjado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar €l pais’esy zonas y fechas de estancia

M edidas adoptadas.

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOL O DE FIEBRE EXANTEMATICA MEDITERRANEA

INTRODUCCION:

La Fiebre exantemética dd Mediterrdneo o fiebre botonosa es una rickettsioss causada por Rickettsa conorii y
transmitida habitualmente por garrapatas infectadas. Las rickettsas son cocobacilos gram-negativos que tienen la
peculiaridad de ser parésitos intracel ulares obligados. Cada una de las rickettsias patdgenas para e ser humano tiene la
facultad de multiplicarse en una o més especies de artropodos, asi como en animaesy seres humanos. Lainfeccion por
rickettsias da lugar a una afectacion del endotelio de los capilares y pequefios vasos, produciendo la destruccion de las
cdulas endotdiaes, trombosisy hemorragias.

El periodo deincubacion de la enfermedad variaentre 5 a 7 dias. El cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de una lesién inicid (mancha negra), fiebre de varios dias a dos semanas de duracidn, y un eritema maculopapular
generdizado que gparece haciad quinto diay sudle afectar apamasy plantas. La duracion de la enfermedad suele ser
variable, desde unos dias hasta dos semanas. La evolucion suele ser benignay € pronéstico, bueno, salvo en personas
de edad avanzaday con enfermedades cronicas.

El reservorio principd son las garrgpatas infectadas, que transmiten la infeccion a su descendencia por via
transovérica. Los perros, algunos roedores y |os piojos también pueden ser reservorios ocasionaes. Las infecciones en
los animaes suelen ser subclinicas. La transmisién a hombre se produce por la picadura de una garrapata infectada
(en la zona dd Mediterraneo por picadura de Rhipicephalus sanguineus, la garrapata del perro). La garrapata
permanece infectante durante toda su vida, que por |o generd es de 18 meses. No se transmite de persona a persona.

Laenfermedad afecta principamente a continente africano, alalndiay alas partes de Europay del Oriente Medio
adyacentes alos mares Mediterraneo, Negro y Caspio. L os factores climéticos, socioecondmicosy asociados a vector
influyen en su digtribucion. Lamayor parte de los casos en la cuenca del M editerrdneo ocurren en verano, coincidiendo
con lamayor actividad de las garrapatas. Desde 1982, es una enfermedad de notificacion obligatoria en nuestro pais, y
las zonas con mayor incidencia son Médilla, Ceuta, Cadtilla-La Mancha, Extremaduray Andaucia

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Enfermedad caracterizada por un comienzo brusco con figore y
artromiadgias y posterior aparicion entre e 3° y 5° dia de una erupcién
maculopapulosa no pruriginosa que generdmente afecta a palmas de las
manos y plantas de los pies. A menudo aparece, dede € inicio de la
enfermedad, una lesién primaria en pid, en d lugar de la picadura de la
garrgpata, con aspecto de una pequefia Ulcera de unos 2 a 5 mm de
didmetro con un centro oscuro y una aureola roja, acompafiada de
linfadenopatia regiond.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento del agente causal en cultivo celular.
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-Deteccion de rickettsias en tejidos cutaneos mediante
inmunofluorescencia directa.

-Deteccion de IgM por inmunofluorescencia indirecta
-Seroconverson  por  inmunofluorescencia indirecta o
fijacion dd complemento (o aumento de 4 veces d titulo
de Ac en dos muestras de suero del paciente extraidas en
fase aguday convaeciente).

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Compatible con ladefinicion clinica de caso.

Caso Confirmado: Cumple la definicion clinicade caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

A partir de la entrada en vigor del Real Decreto 2210/1995, |a fiebre exantemética mediterrénea ha pasado a ser una
zoonosis contemplada en la nueva lista de enfermedades dentro del anexo 11l ( Enfermedades endémicas de ambito
regiona) y, por tanto, de vigilanciaen aguellas CC.AA. que lahan incluido en su lista. En ese caso se consderarg, para
su notificacion d nivel naciona, enfermedad de declaracion semand e informe anud remitiendo los datos seglin Anexo
C. Para la encuesta epidemioldgica de los casos se podra usar |a ficha epidemioldgica que figura en € anexo a esta
enfermedad. Cuando los casos se presenten en forma de brote se procedera a su estudio. Tras un periodo de 3 meses
traslafindizacion dd brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en € Anexo E.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Se centraradn en;

1) Educar a la poblacion respecto d modo de transmision por medio de garrapatas y las formas de proteccion
persond.

2) No trangtar por zonas infectadas de garrgpatas, en la medida de lo posible; usar ropas que cubran las
extremidades'y aplicar repelentes de garrapatas alaropa

3) S la persona trabga 0 juega en una zona infestada hay que diminar todas las garrgpatas de la superficie y
esculcar todo € cuerpo cada tres o cuatro horas para ver las que se hayan adherido. Hay que diminar de forma
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cuidadosa las garrapatas, Sin triturarlas, vaiéndose de traccion suave y constante con pinzas aplicadas cercade la
pid, para que no queden las partes de laboca adheridas ala pidl.

4) Laeiminacidn de las garrapatas de |los perros mediante € empleo de insecticidas adecuados y de collares con
repelentes contra ellas, reduce a minimo la poblacion de estos acaros cerca de las viviendas. Ademas puede ser
ttil e tratamiento de las grietas de las paredes con insecticidas de accidn residud, especidmente en los sitios
donde se dbergan perros.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Se centran en d tratamiento especifico del enfermo con tetraciclinas o cloranfenicol y la gplicacion de medidas
preventivas generales en e entorno del enfermo. En caso de brote debe redlizarse una investigacion de contactos y de
lafuente de infeccion, prestando atencion particular alaidentificacion de especies de garrapatas'y de aress infestadas.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afo
Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion HEN
DATOSCLINICOS
Fecha deinicio delos primeros sintomas / /
Descripcion clinica
Signog/Sintomas S NO NC.
Fiebre
Artromiagias
Manchanegra
Linfadenopatia regiona
Erupcion maculopapular
Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ]

Fecha de hospitalizacion:
Centro Servicio

DATOSDE LABORATORIO
Pruebadelaboratorio: No[ ] Si[ ] Noredizadas [ ]

Especificar tipo y resultado:

Fecha:
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DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/Probable [ | Confirmado[ ]

Factoresderiesgo

S

NO NSNC.

1.;Convive con animaes?
En caso afirmativo, especificar:

2.¢Contacto esporédico con animales.
En caso afirmativo, especificar:

2.¢Antecedente de picadura de garrapata?
En caso afirmativo, especificar Fechas /[

Obsarvaciones,

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE FIEBRE RECURRENTE POR GARRAPATAS

INTRODUCCION:

Enfermedad sistémica producida por espiroquetas en la que dternan periodos febriles con lapsos afebriles. La figbre
recurrente transmitida por garrapatas o fiebre recurrente endémica esta causada por innumerables especies de Borrelia
segun lazonay d vector. Solo esta forma transmitida por garrapatas se considera de declaracion obligatoria, incluida
dentro de |as enfermedades endémicas de &mbito regional.

Losreservorios de esta enfermedad son |os roedores svagjes y las propias garrapatas por transmision transovarica. El
hombre se infecta por la picadura o por la inoculacién de liquido coxa de una garrapata (especies dd género
Ornithodoros) infectada, y tras un periodo de incubacion de 5-15 dias (por lo genera 8 dias) manifiesta los primeros
sintomas de la enfermedad. L as garrapatas infectadas pueden vivir afios Sin dimentarse y permanecen infectantes toda
suvida

La susceptibilidad es generd y se desconoce la duracidn exacta de la inmunidad después de la enfermedad, que se

estima seamenor de 2 afos.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Aparicion de periodos febriles de duracion de 2-9 dias, con lapsos afebriles
de 2-4 dias. Puede acompafiarse de un exantema petequial.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Demostracion del agente causal en preparaciones de
sangre fresca en campo oscuro, o en frotis de gota gruesa,
0 en extensones de sangre.
-Inoculacion intraperitoneal en ratones de laboratorio de
sangre del paciente obtenidaen € periodo febril.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente competible.

Caso Confirmado:  Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por Iaboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

A partir de la entrada en vigor del Red Decreto 2210/1995, la fiebre recurrente por garrgpatas ha pasado a ser
enfermedad de declaracion obligatoria en zonas endémicas. Aquellas comunidades que la incluyan en su lista deberdn
remitir con periodicidad anua un informe conforme a Anexo C. Para recoger la informacion referente a un caso se
podra utilizar € cuestionario epidemiol 6gico que se expone en @ anexo a esta enfermedad.
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METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:
Se centrarén en;

1) Educar a la poblacion respecto d modo de transmision por medio de garrapatas y las formas de proteccion
persond.

2) No trangtar por zonas infectadas de garrgpatas, en la medida de lo posible; usar ropas que cubran las
extremidades'y aplicar repelentes de garrapatas alaropa

3) S la persona trabga 0 juega en una zona infestada hay que diminar todas las garrgpatas de la superficie y
esculcar todo € cuerpo cada tres o cuatro horas para ver las que se hayan adherido. Hay que diminar de forma
cuidadosa las garrapatas, Sin triturarlas, vaiéndose de traccion suave y constante con pinzas aplicadas cercade la
pid, para que no queden las partes de laboca adheridas ala pidl.

4) Lainfestacion de viviendas por garrgpatas plantea problemas y |a erradicacion resulta muy dificil. Puede ser (il
€l rociamiento con insecticidas de accion resdudl.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
Se centran en d tratamiento especifico del enfermo con tetraciclinas 'y la aplicacion de medidas de diminacién de

garrgpatas en € entorno del enfermo. En caso de brote debe redlizarse una investigacion de contactos y de la fuente de
infeccion, prestando atencidn particular alaidentificacion de especies de garrapatas y de areas infestadas.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitalizacion:

Centro Sarvicio

Evolucion: Curacion[ |  Fdlecimiento [ ]:Fecha /| [
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Técnicay resultado:

Fecha_ | |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Esporédico [] Asociado abrote []
Sospechoso/probable [] Confirmado []
Factoresderiesgo S NO NS/NC.
1.;Convivencia con animaes?

En caso afirmativo, especificar:

2.¢Antecedentes de vigjes 2 semanas antes?
En caso afirmativo, especificar lugaresdevige:

3.¢Antecedente de picadura de garrapata?
En caso afirmativo, especificar Fechas /[

Obsarvaciones,

M edidas adoptadas.

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE FIEBRE TIFOIDEA'Y PARATI FOIDEA

INTRODUCCION:

Lafiebre tifoideay la paratifoidea son enfermedades bacterianas sstémicas, caracterizadas por un comienzo insdioso,
con manifestaciones no especificas, que consisten en fiebre continua, malestar genera, anorexia, cefdeas, bradicardia
relativa, tos no productiva, manchas rosaceas en € tronco, estrefiimiento o diarrea y afectacion de los tgidos
linfoideos. El cuadro clinico de |afiebre paratifoidea suele ser menosintenso y con unatasa de |etalidad menor.

L os agentes implicados son la Salmonella typhi para lafiebre tifoidea, del que se pueden diferenciar 106 variedades, y
para la fiebre paratifoidea las Salmonella paratyphi A, B y C. Su didribucion es mundid, habiendo disminuido su
incidencia en los paises desarrollados por la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias. En la fiebre tifoidea €
reservorio exclusvo es e hombre enfermo o portador, y en la paratifoidea por 1o generd € hombre y en raras
ocasiones animales domésticos.

Laviadetransmision esatravés 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 l&cteos. Las moscas
también pueden actuar como vehiculo de transmision, infectando los dimentos. El periodo de incubacién depende
de la magnitud de la dosis infectante y oscila entre 1 y 3 semanas en la fiebre tifoidea, y de 1 a 10 dias para la fiebre
paratifica. El periodo de transmisibilidad se mantiene mientras persistan |os bacilos en las heces, normamente desde
la primera semana de enfermedad hasta € find de la convaecencia; este periodo es de 1 a 2 semanas en la fiebre
paratifoidea. Un 10% de pacientes no tratados de fiebre tifoidea dispersarén bacilos durante tres meses después del
inicio delos sintomasy del 2-5% se tornarén portadores permanentes.

Lasusceptibilidad es generd, y aumenta en personas con aclorhidria gastrica. Tras enfermedad manifiesta, subclinica

0 inmunizacién activa surge unainmunidad especifica, pero no suficiente para proteger frente a una nueva ingestion de
gran nimero de microorganismos.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Ficbre devada continua, maestar general, anorexia, cefdess,
bradicardia relativa, tos no productiva, manchas rosacess en €
tronco, estrefiimiento o diarrea.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento del agente infeccioso en sangre o heces,

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Clinicamente compatible, sobre todo s esta epidemiol 6gicamente relacionado con
un caso confirmado.

Caso Confirmado: Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por |aboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA:

Para su natificacion d nivel naciona se considera enfermedad de declaracion semand e informe anual. Todo caso
sogpechoso deberd ser declarado semandmente de forma numérica, Sin que dlo excluya la notificacion anua segln
informe de anexo C. Parala encuesta epidemiol dgica de |os casos se podré usar la ficha epidemiol 6gica expuestaen €
anexo a esta enfermedad. Por ser una enfermedad corrientemente transmitida por adimentos, en caso de brote se
enviardd informe dd Anexo E.

METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

Deben basarse en medidas de eliminacion sanitaria adecuada de las heces y un adecuado tratamiento, correccion o
depuracion del agua de bebida. Igualmente, se debe llevar a cabo una rigurosa inspeccion de las condiciones de
preparacion y manipulacion de los aimentos, asegurando controles de calidad en todas |as instaaciones donde se
preparan alimentos 'y bebidas para consumo humano.

Educacion de pacientes, convaecientes y portadores sobre higiene persond, debiendo excluirlos de la
manipulacién de dimentos (ver control del paciente).

Las vacunas antitifoideas actuales son de varios tipos. las inactivadas, compuestas de microorganismos enteros
inactivados por acetona o caor-fenol, que se administran por via parenterd, tienen efectos secundarios no
deseados y su eficacia se estima en un 70-80%; las vacunas atenuadas, por via oral, que contienen S. typhi de la
cepa Ty21a, Sn efectos secundarios aparentes, generan menor tasa de anticuerpos circulantes que las vacunas
parenteraes, pero inducen una respuesta inmune celular y la produccion de IgA secretora a nivel intestina, no
estando recomendadas en menores de 6 afios.

Lavacunacion rutinaria de vacuna antitifoidea en la poblacién genera de nuestro pais no esta recomendada.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

En d tratamiento del enfermo, tanto & cloranfenicol, como amoxicilina o trimetropim-sulfametoxazol (sobre todo
en nifios) tienen una eficacia comparable en las infecciones agudas. En diversas zonas del mundo han gparecido
cepas de Salmondla typhi resstentes a los diversos antibidticos recomendados, por lo que en todos los
aldamientos se recomienda efectuar un antibiograma.

Junto a este tratamiento, se debe llevar a cabo un aidamiento de tipo entérico mientras dura la enfermedad.
Desinfeccion concurrente de heces, orina'y de objetos contaminados con las mismas. S se dispone de un buen
sistema de depuracion de aguas residuaes en la localidad, las heces y orina pueden diminarse directamente sin
desinfeccion preliminar.

Es de dudosa utilidad la vacunacion antitifoidea de los contactos familiares 0 @ persond sanitario que eta
expuesto a los casos 0 portadores y tampoco se ha demostrado la eficacia de la vacunacidn en brotes. Es muy
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importante identificar la posible fuente de infeccion, mediante la blsqueda activa de casos o portadores, y del
vehiculo de transmision (alimentos, agua, leche o mariscos contaminados).

Se debe asegurar laredizacion en @ enfermo de, d menos, 3 coprocultivos tomados con un intervalo de 24 horas
como minimo y 48 horas después de haber findizado tratamiento, una vez que se ha cumplido un mes como
minimo desde la gparicion de sintomas. S aguno de estos coprocultivos da un resultado positivo se deben repetir
coprocultivos cada mes durante 1 afio, hasta que se constate que en 3 coprocultivos consecutivos se obtienen
resultados negativos. Mientras esto no ocurra debe excluirse d paciente de la manipulacion de adimentos.
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ENCUESTA EPIDEMIOL OGICA DE FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN Manipulador dealimentos: SI [ |  NO[_]

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Ficbre

Cefdea

Malestar generd
Bradicardiardativa
Esplenomegdia
Exantema en tronco
Diarrea

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [_] Portador [ ] Falecimiento [ ]:Fecha. /|
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Fechay Germen adado

Confirmacion: Coprocultivo [ ]

Hemocultivo [ ]

Fecha de negativizacion de coprocultivo (3 muestras):_ [/

I
1
DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Caso: Esporédico [] Asociadoabrote [ ]
Sospechoso/probable [] Confirmado []
Vacunacion antitifoideaprevia No [ | Si [ ] Tipodevacuna_ Fechadevacunacion:_ /| [

Vigies o cambios de domicilio, enlas 4 Ultimas semanas. No [_] Si [ ] :Citar
lugares:.

Consumo de agua: Red de abastecimiento publico []

Fuente publica []
Pozo D
Otros [],citar:

Depuracion de aguas resdudes en lalocdidad: No [ ] Si []

Alimento sdlido o liquido sospechoso (verduras crudas, marisco,.....) ingerido en las 4 Ultimas semanas.
(Citar dimento, lugar de adquisicién y consumo):

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE GRIPE

INTRODUCCION:

Enfermedad aguda respiratoria febril de etiologia vird, cuya importancia deriva de su eevada capacidad de
propagecion y la gravedad de sus complicaciones. Las epidemias de gripe han sido asociadas a una sobremortaidad
generd en las poblaciones. Trestipos de virus de la influenza han sido reconocidos: A, B y C. El tipo A incluye varios
subtipos seglin @ carécter de los antigenos de hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N) y ha sido relacionado con
epidemias de grandes proporciones y pandemias. A intervaos irregulares gparecen subtipos totalmente nuevos
(cambios antigénicos) que causan pandemias, sendo por lo prioritaria su vigilancia para detectar cambios que
permitan la adopcion de medidas de control centradas en la rdpida produccion y administracion de vacuna. Las
epidemias interpandémicas se deben, d menos en parte, a cambios antigénicos menores (desviaciones antigénicas). El
tipo B se hareacionado con epidemias locdizadasy € C con casos esporédicos o brotes menores.

El hombre es @ habitua reservorio de las infecciones humanas, aunque se sospecha que existen reservorios animales
como fuentes de nuevos subtipos del hombre. EI modo de transmision més frecuente es la via aérea entre personas
aglomeradas en espacios cerrados; también puede transmitirse por contacto directo mediante gotitas de Fliigge, ya que
el virus gripal puede persigtir durante horas, especidmente en ambientes frios y con bga humedad. El periodo de
incubacion es corto, habituamente entre 1-5 dias y la infeccion confiere inmunidad contra € virus infectante

especifico.

Las vacunas producen respuestas seroldgicas especificas para los virus utilizados y desencadenan respuestas de
refuerzo contra cepas afines que anteriormente han infectado a la persona. En Espaiia, a igua que en € resto del
mundo, desde 1977, cocirculan tanto virus de gripe A(H3N2) como A(H1IN1) y virus gripal B, por lo que todos elos
entran a formar parte en las recomendaciones de los Ultimos afios, que, con periodicidad anud, se dan sobre la
composicidn de lavacunaantigripal.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Enfermedad caracterizada por comienzo brusco con fiebre elevada (>38°)
cefdea, malestar genera, artromiagias, odinofagia, corizay tos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de virus de influenza de secreciones
nasofaringess.

-Deteccidn de antigeno.

-Seroconversion en muestras recogidas en fase aguda y
convaleciente.
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CLASIFICACION DE CASOS:
Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente compatible, sobre todo en situacion epidémica.

Caso Confirmado: Competible con ladefinicion clinica de caso y confirmado por |aboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

En nuestro pais se ha mantenido como de notificacidn obligatoria de forma numérica, exclusvamente, pero cada vez
es mas imprescindible la extensidn de redes de médicos centinelas unidas a laboratorios de referencia que sean capaces
de detectar y comunicar répidamente datos de incidenciay aidamientos a nivel naciona e internaciond, ya que se trata
de una enfermedad sometida a vigilanciainternaciond.

Lacombinacion de indicadores de mortalidad y morbilidad, como de otros indicadores (absentismo escolar y/o labord)
se han revelado como (tiles en lavigilancia, sempre que pueda disponerse de esos datos de forma oportuna.

En & caso de que se crearan redes de médicos centinelas para la vigilancia de esta enfermedad, éstos podrian ser de
utilidad para la recogida de muestras de secreciones respiratorias, vaidas paraaidar y caracterizar los virus circulantes
en |aboratorios de referencia. Se aportaran datos epidemiol bgicos basicos (ver anexo) referentes a los pacientes de los
que e recoge la muestra. La incidencia de gripe en determinadas poblaciones puede investigarse mediante la
redlizacion de encuestas seroepidemiol 6gicas.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Lainmunizacion activa proporciona proteccion eficaz contra la infeccion o aminora su gravedad cuando contiene
suficiente cantidad de antigenos smilares a las cepas prevadentes dd virus. Una sola dosis puede bastar para
personas que han tenido exposicion previa a los antigenos, necesitdndose dos dosis en personas Sin exposicion
previa a una 0 mas de las cepas vacunaes. Las recomendaciones anuales sobre los componentes de la vacuna se
basan en las cepas de virus que estén circulando. Aunque cudquier adulto puede beneficiarse de la vacunacion,
habitualmente los programas sisteméticos de inmunizacion se reservan a personas consideradas de mayor riesgo
de complicaciones 0 muerte (mayores de 65 afios, enfermos crénicos cardiacos, pulmonares, renaes o
metabdlicos). Si es de prever una epidemia extensa se podria considerar inmunizacion para personas que prestan
servicios esencides ala comunidad.

Laadminigtracion de clorhidrato de amantadina o rimantadina es eficaz en la quimioprofilaxis de influenza A, pero
no en laB, debiendo de considerar su uso en personas de 9 0 mas afos de edad, expuestas a un riesgo elevado de
complicacionesy no vacunadas.

L os grupos de poblacidn en los que se recomienda la vacunacion antigripal son:
1. Grupos con alto riesgo de padecer complicaciones gripales
-Personas de 65 0 més afios de edad.
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-Ingresados en residencias de ancianos 0 en otros centros que prestan asistencia a enfermos crénicos de
cuaquier edad.

-Nifios/as y adultos con enfermedades cronicas cardiovasculares 0 pulmonares, incluyendo nifios con asma.
-Nifiog/as y adultos que hayan precisado seguimiento médico periddico u hospitalizacion en € afio
precedente, por enfermedades metabdlicas crénicas (incluyendo diabetes mdlitus), insuficiencia rend,
hemoglobinopatias o inmunosupresi6n (incluyendo la originada por farmacos).

-Nifiog/as y adolescentes (de 6 meses a 18 afios), que estén en tratamiento prolongado con aspiring, por la
posibilidad de desarrollar un sindrome de Reye tras la gripe.

2. Grupos que pueden transmitir la gripe a per sonas con alto riesgo de complicacionesgripales:

-Médicos/as, enfermerog/as y otro persond intray extrahospitalario, que atiendan a personas de dto riesgo
(ancianos, trasplantados, personas con Sda,...).

-Personal empleado en asilos o0 en centros de cuidados de crénicos que tienen contacto directo con los
residentes.

-Personas que proporcionen cuidados domiciliarios a pacientes de alto riesgo.

-Convivientes en € hogar, incluidos nifiog/as, de personas de ato riesgo.

3. Otrosgruposen los que serecomienda la vacunacion :

-Trabgadores que prestan servicios comunitarios esenciales (policias, bomberos,...).

-Estudiantesy otras personas en centros institucionales que comparten dormitorios comunes.

-Personas infectadas por € virus de lainmunodeficiencia humana.

-Personas de alto riesgo, antes de un vigje d extranjero: en cualquier épocadd afio alos que vigen a trépico
y alos que vigen de abril a septiembre d hemisferio ur.

4. Lavacuna antigripal puede administrar se, ademas, a todas aquellas per sonas que deseen disminuir € riesgo
decontraer lagripe.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

En generd, no es préctica ninguna medida de aidamiento por la demora en @ diagndgtico. Para proteccion de

contactos expuestos a un riesgo elevado de complicaciones la administracion de amantadina, en personas de 9 o més
anos de edad, es de utilidad contra cepas de virus ddl tipo A.
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Anexo
FORMULARIO DE GRIPE

DATOSDEL CASO
Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]

L ocalidad Provincia

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica
Signog/Sintomas Sl NO NC.

Fiebre (338°)
Cefdea
Malestar generd
Artromiagias
Odinofagia
Coriza

Tos

Complicaciones:

Especificar:
DATOSDE LABORATORIO
Naturaleza de muestra:
Serologia: Fecha [ [
Aidamiento: Fecha [/ [

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Origendecaso: Esporadico [ ] Epidémico [ ]

¢Harecibido vacunafrenteagripe?
No[ ] S []
® Dogsrecibidas _; Lote: Laboratorio: yFechaa [/
Lote: Laboratorio: yFechas /|

\|
\|

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE HEPATITISA

INTRODUCCION:

Enfermedad de etiologia virica producida por € virus de la hepetitis A que es un virus ARN, clasficado como
enterovirus tipo 72, perteneciente a la familia de los Picornaviridae. Suele ser una enfermedad autolimitada siendo la
edad @ determinante mésimportante de la severidad. Durante la nifiez lainfeccion suele ser asintométicaen € 70 % de
los casos y no se acompafia de ictericia. La mayoria de las infecciones en adultos cursan con ictericia. La infeccion
nunca evolucionaalacronicidad y laletaidad en los casos notificados es del 0,6%.

El periodo de incubacion es de 15 a 50 dias (media de 28) y € periodo de mayor infectividad es durante las dos
semanas anteriores ala gparicion de laictericia

La hepatitis A es una enfermedad de distribucion mundid que se transmite de persona a persona por contaminacion
fecd e ingestion ord. La transmision se facilita cuando |a higiene persona es deficiente y las condiciones higiénico-
Sanitarias son malas.

Dada la capacidad del virus de sobrevivir en d ambiente durante largos periodos, también se producen brotes por €
consumo de agua 'y dimentos . Entre éstos estan las frutas, verduras y otros aimentos consumidos crudos y que han
estado en contacto con aguas contaminadas, asi como aimentos manipulados por personas infectadas, incluidos los
gue se congelan, y moluscos bivalvos procedentes de aguas contaminadas con aguas resduales que sean consumidos
crudos o incluso al vapor.

Otra forma descrita es la transmision directa en personas con actividad homosexual. Tanto la transmision por via
hemética como lavertica a recién nacido son raras.

Las mgoras en d saneamiento e higiene persond disminuyen la transmisién del virus, sin embargo, en zonas de bgjo
status socioecondmico puede producirse un aumento en la cantidad de enfermedad clinica. Eto se debe a que la
infeccion se produce en grupos de mayor edad donde las manifestaciones clinicas de la enfermedad se presentan con
mayor frecuencia

En nuestro pais, d igud que en otros desarrollados, se ha producido en la Ultima década un cambio en € patrén
epidemiol &gico, observandose un retraso en la edad de la infeccion relacionado con la mejora de las condiciones socio-
sanitarias. Estudios seroepidemiol égicos en |os afios 70 mostraban una prevaenciade Ac. Anti-VHA dd 70-80% en la
poblacion de 20-40 afios de edad, mientras que los redizados en |la década de los 90 muestran cifras de prevaencia de
50%.

DESCRIPCION CLINICA: Enfermedad con un comienzo inddioso de los sintomas (fiebre, malestar
genera, anorexia, ndusess, molestias abdominaes, coluria e ictericia) y
elevacion en € suero de las transaminasas (GOT, GPT).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Deteccion delgM frente d virus de la hepatitis A en suero.

CLASIFICACION DE CASOS:
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Caso Sospechoso/Probable: Caso clinicamente compatible en una persona que presenta datos de laboratorio
relacionados con hepatitis como aumento de las transaminasas 2,5 veces su limite
superior normd, sin evidencia de padecer otra enfermedad hepética, o bien encga
en ladescripcion clinicay es un contacto de un caso confirmado por laboratorio.

Caso Confirmado: Cumple la descripcion clinicade caso y esté confirmado por Iaboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La enfermedad puede presentarse como casos aidados y como brotes. Para su notificacion d nivel naciond se
consdera enfermedad con declaracion semana e informe anua. Todo caso sospechoso debera ser declarado
semandmente de forma numérica, sn que dlo excluya la notificacion anuad segin anexo C. Para la encuesta
epidemioldgica de los casos se podréa usar |a ficha epidemiol dgica descrita en € anexo a esta enfermedad. Dicha ficha
recoge un gpartado con los posibles factores de riesgo para contraer esta enfermedad. Su cumplimentacion permitiria
conocer la posible fuente de infeccion del caso y también, en dgunas ocasiones, orientar sobre la existencia de més
casos con @ relacionados y brotes no aparentes. Asmismo, debido ad eevado nimero de casos asintométicos,
especialmente entre nifios, es importante atender a otros sintomas como nauseas, vomitos, diarreas y maestar general
para poder detectar casos que, de otra forma, pasarian desapercibidos.

Cuando los casos se presenten en forma de brote se procederd a su notificacion urgente y su estudio siguiendo las
pautas habituales en cuanto a su caracterizacion en términos de persona, lugar y tiempo y a la identificacion de la
fuentes de infeccidn. Tras un periodo de 3 meses tras la findizacion del brote, se remitird un informe con datos
complementarios como d que se expone en d Anexo E, savo que se consdere brote transmitido por dimentos, en
cuyo caso se cumplimentarae Anexo D.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Se deberan garantizar la potabilidad del agua, la iminacion sanitaria de aguas residuaes, € control sanitario de los
viveros de marisco y la educacion de los manipuladores de dimentos. La educacion sanitaria contribuye a dar a
conocer los mecanismos de transmision, los factores de riesgo y, por tanto, como prevenir la enfermedad. Se
centrard en laimportanciadel lavado de manos'y medidas de higiene para evitar latransmision fecd-ord, tanto en e
ambito familiar como en ingtituciones donde se atiende a nifios o personas que requieren cuidados higiénicos como
€l cambio de pafiaes.

Se dertarda sobre € consumo de marisco crudo sin las garantias sanitarias adecuadas.

A losvigeros a paises o0 zonas con dta endemia se les darén recomendaciones como la de beber agua embotelladay
rechazar aguella en que no se conozca e origen, evitar la utilizacion de hielo en las bebidas, evitar comer marisco
crudo o al vapor, evitar comer verduras crudasy frutassin pelar.

Los preparados de inmunoglobulina (IG) se han venido utilizando durante mas de 40 afios para prevenir la
enfermedad, demostrando su eficacia e inocuidad. Su administracion (una Unica dosis de 0,02 ml/kg peso en
inyeccion IM) antes de la exposicion d virus o0 en las dos semanas sguientes previene @ cuadro clinico de la
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enfermedad (no necesariamente la infeccion) en un 85 % de los casos de forma inmediata a su administracion. El
inconveniente de lainmunizacion pasiva con |G es que la proteccion que confiere es limitaday durade 2 a4 meses
solamente. La administracion de |G puede interferir con las vacunas de virus vivos, por lo que no se administraran
édtas desde 3 semanas antes hasta 3 meses después de la administracion de lalG. No interfiere con la vacuna de la
fiebre amarilla

La vacuna de hepdtitis A de virus inactivados ha demostrado su eficacia y seguridad. Las primeras vacunas
utilizadas se administraban intramuscularmente con un esquema de dos dosis espaciadas en un periodo de un mes,
con una dosis de recuerdo entre 6 y 12 meses después. Estas vacunas se estdn sustituyendo por vacunas de mayor
potencia que utilizan una dosis Unica seguida de un refuerzo entre 6 y 12 meses después. La eficacia de estas
vacunas es cercanad 100 % y lainmunidad se consigue entre 3 y 5 semanas con posterioridad a la administracion
de la primera dosis. No se conoce con exactitud la duracién de lainmunidad pero se prevé a menos que ésta sera
duradera entre 5 y 10 afios, S no durante toda la vida. Existen preparaciones diferenciadas para adultos y uso en
pediatria. No es necesario hacer un andisis previo del estado inmunitario en personas que se van a vacunar
menores de 30 afios dada la bagja prevalencia de infeccion en nuestro medio a esas edades. Por € contrario, es
conveniente, antes de recomendar la vacuna, readlizar estas pruebas en agquellas personas mayores de 30 afios. La
adminigtracion de IG junto con la primera dosis de vacuna puede disminuir la respuesta de anticuerpos. Sin
embargo, esta disminucion del titulo no parece tener impacto sobre e efecto protector de lavacuna.

Se hard profilaxis Pre-exposicion:

1. A los vigeros a zonas endémicas. Se recomienda, para estancias de duracion menor de 2 meses,
administracion 1G y las medidas higiénicas antes mencionadas. Para estancias més largas, se recomienda la
vacunacion tras la determinacién de anticuerpos (sblo en mayores de 30 afios).

2. Laprofilaxis con IG se recomienda alos nifios y trabgadores que sean admitidos 0 comiencen atrabgar en
una guarderia, 9 en las 6 semanas anteriores se ha producido un caso. En los adultos también se puede utilizar
lavacunacidn, en este caso su ingreso en la guarderia se debe posponer quince dias tras ser vacunados.

3. Se recomienda la vacunacion de hemofilicos jovenes que van a ser tratados con factor VIII.

4. Otros grupos que la O.M.S. propone gue sean tenidos en cuenta a la hora de la vacunacion son: Varones
homosexuales, usuarios de drogas por via parentera, pacientes con enfermedades crénicas hepéticas.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

En caso de identificacion de un caso de hepatitis A se recomienda la administracion de |G a todos los que tienen
contacto estrecho con € (familiar 0 sexud). La profilaxis se hard lo més rgpido posible y después de dos semanas
de la exposicion ya no esta indicada. Se recomienda € aidamiento entérico del paciente asi como extremar las
medidas de higiene.

S d paciente asste o trabgja en una guarderia se recomienda, sobre todo cuando haya nifios menores de 2 afios 0
incapaces de adoptar medidas higiénicas, € uso delalG atodo € persond y nifios. S no se dan las circunstancias
anteriores la |G s0lo esta indicada para los contactos del enfermo de la misma clase. Se excluird d paciente de la
guarderia por un plazo de una semana o hasta que se haya administrado la |G de acuerdo con las recomendaciones
anteriores. La exposicién a un caso en @ medio escolar no supone un riesgo sgnificativo de infeccion para
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compafieros y profesores, por [0 que € uso de |G no edta indicado. Si que se debe de recomendar a los contactos
familiares o convivientes del caso. En caso de brote se aconsgiala administracion de |G alos contactos del caso.

Cuando se detecte un brote en ingtituciones como centros para disminuidos psiquicos, prisiones, etc, se debe
adminigtrar |G atodos los resdentes y trabgadores que hayan tenido contacto con € enfermo. Si las circunstancias
epidemioldgicas o aconsgjan, se ampliard su administracion atodo € centro.

Se debe retirar a los manipuladores de dimentos infectados, d menos 7 dias desde € inicio de laictericia o del
aumento de las transaminasas. Al mismo tiempo se debe administrar |G d resto de los compafieros del enfermo que
manipulan dimentos.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITISA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios).___ Sexo: Hombre[ ] Mujer
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion [ ][] CentrodeEsudio(aula)/ Trabajo:

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica (citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio

DATOSDE LABORATORIO
Transaminasss. No[ | Si [ | Noredizada [ ] Resultado: Fecha | |

IgM anti-VHA: No[ | Si [ | Noredizado [ | Fecha / /




Anexo (Reverso)

136

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipo decaso: Esporédico [l Asociadoabrote [ ]
Sospechoso/Probable [[]  Confirmado []

(Datos relativos a las 2-7 semanas previas d comienzo de la enfermedad)

Factoresderiesgo S NO NS/NC.
1.;Asiste €l paciente o trabaja en guarderia, colegio de preescolar o institucion cerrada?
2.¢Hatenido e paciente contacto familiar con nifios, o trabajadores de las instituciones anteriores?
3.¢Hatenido @ paciente contacto con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis A?
En caso afirmativo especificar: Sexual |:| Familiar(no sexual) |:| Otro |:|
4.;Havigjado el paciente a extranjero?
En caso afirmativo indicar €l pais:
5.¢Hacomido el paciente marisco crudo?
En caso afirmativo ¢donde lo comprd o consumié?:
6.¢Hacomido el paciente verduras crudas?
En caso afirmativo ¢donde lo comprd o consumié?:
7.¢Ha consumido €l paciente agua no tratada o agua de la red piblica que ha sufrido averias u otras
incidencias?. En caso afirmativo especificar:
M edidas Adoptadas S NO NSNC.

1. Aislamiento entérico del paciente.
2. Educacién Sanitaria.

3.¢Trabaja el paciente como manipulador de alimentos?
En caso afirmativo indicar donde:

4. En caso de brote; Profilaxis de contactos con |G
Inmunizacién de contactos con vacuna

5. ¢Si el paciente ha vigjado a paises de alta endemia, : a) se le ha ofrecido inmunizacion pasiva?
b) se le ha ofrecido inmunizacion activa?

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE HEPATITISB

INTRODUCCION:

La hepatitis B es una enfermedad producida por un virus (VHB) DNA de pequefio tamafio de la familia de los
hepadnaviridae. Tiene predileccidn por los hepatocitos dando lugar a un cuadro agudo o a una infeccion persistente
(portador crénico) que en ocasiones evoluciona a hepatitis cronica, cirrosis o carcinoma hepatocelular. Su distribucion
es mundia, Espafia se encuentra entre |los paises de prevaencia bgja con una tasa de portadores de AgHBs ddl 1-2%
en lapoblacion entre 25-44 afios.

El Unico reservorio es @ hombre, aunque se ha detectado la presencia de virus en otros primates superiores. El
periodo deincubacion esde 4 a 28 semanas, en generd entre 60 y 110 dias. La dosis de virus infectante influye en la
duracion del periodo de incubacidn y en la severidad de la enfermedad.

Aunqgue & AgHBSs puede encontrarse en précticamente todos los liquidos corporaes, solo se ha demostrado que la
sangre y sus productos, la sdivay € semen contienen virus infecciosos. La transmision de la enfermedad puede ser
por inoculacion percutanea (intravenosa, intramuscular, subcuténea o intradérmica) de sangre o derivados procedentes
de una persona infectada a través de agujas, jeringuillas o insrumentos contaminados, hemodidis's, cirugia buca y
maxilofacia, tatuges, drogadiccion intravenosa, etc. También se transmite por contacto de fomites o liquidos
contaminados, con mucosa o lesiones en la piel (cepillos de dientes, maquinas de afeitar, endoscopios, etc). Otraviade
transmision es la sexud, tanto homosexual como heterosexua, mas frecuente en personas con prmiscuidad. La
transmision perinata se produce por microtransfusones maternofetales o por la ingestién y/o inoculacion de
secreciones maternas en € cana del parto; ocurre durante € tercer trimestre del embarazo y primeros dos meses del
postparto y suele dar lugar a un estado de portador crénico en € 90% de los casos que se han infectado.

En @ suero de los individuos infectados pueden encontrarse tres sstemas antigénicos: AgHBs, AgHBc y AgHBe
frente a los que se despiertan respuestas de anticuerpos. anti-HBs, anti-HBc y anti-HBe que identifican las distintas
Situaciones respecto a la enfermedad. El AgHBs es d marcador mas (til de infeccion activa por VHB, y hay gran
correlacion entre la presenciade AgHBe en sangre e infectividad.

DESCRIPCION CLINICA: Enfermedad con un comienzo insidioso de los sintomas (figbre, malestar generd,
anorexia, ndusess, molestias abdominaes, coluria e ictericia) y eevacion en €
suero de las transaminasas (GOT, GPT).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -IgM anti-HBc positivo.

CLASIFICACION DE CASOS:



139

Caso Sospechoso/Probable: Cumple los criterios expuestos en la descripcion clinicay presenta niveles elevados
de transaminasas Sn evidencia de padecer otra enfermedad hepdtica, y
antecedentes compatibles con transmision de esta enfermedad.

Caso Confirmado: Concuerda con ladescripcion clinicade caso y esta confirmado por € laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Para su natificacion d nivel naciona se considera ala hepatitis B enfermedad de declaracidon semand e informe anudl.
Todo caso sogpechoso deberd ser declarado semanamente de forma numérica, sin que dlo excluya la notificacion
anua segun informe de anexo C. Lainvestigacion epidemiol égica de los casos, parala que se podra utilizar la encuesta
expuesta en € anexo a esta enfermedad, ofrecera informacidn valiosa acerca de mecanismo de transmisién de la
enfermedad y facilitara la deteccidn de otros casos relacionados.

La notificacion de brotes de hepatitis B a nivel nacional se hard por via urgente s |as caracteristicas hacen sospechar
un interés supracomunitario. En los tres meses siguientes a su finalizacion se remitira un informe de la investigacion
realizada con datos complementarios (Anexo E).

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

1) Lavacunacion universal de todos los recién nacidos y adolescentes es la medida maés eficaz para luchar contrala
infeccion por € VHB. S dlo no es posible, la mgor pauta es la vacunacion en la adolescencia ya que protege de
formainmediata a grupo de edad de mas riego.

2) Deteccion de gestantes HBsAQ (+) en € tercer trimestre del embarazo para inmunizacion del recién nacido, a
que s le adminigtraran 0,5 ml. por via intramuscular de inmunoglobulina especifica frente a hepatitis B (IGHB) en
las primeras 12 horas de vida. Ademés seiniciarala pauta de vacunacion antes del 7° dia de vida

3) Vacunacion sdlectiva de grupos de riesgo: se vacunara alos contactos intimos de portadores crénicos del VHB;
deficientes mentales y persona que los cuida; reclusos y persona cuidador; hemofilicos y otros pacientes que
reciben transfusiones periddicas, pacientes en hemodidis's, personad sanitario en contacto con sangre o derivados;
drogadictos que usen la via endovenosa; homo o bisexuaes con multiples pargjas; prodtitutas; policiay bomberos;
vigieros a zonas de alta endemia

4) Contactos sexuaes: alos comparieros sexuaes de casos de hepatitis B aguday portadores de AgHBsy AgHBe,
se les administrardn 0,06 mi/Kg de IGHB por via intramuscular dentro de las dos semanas siguientes a la Gltima
exposicion. Simultaneamente se iniciara la pauta de vacunacion.

5) Vacunacion de contactos convivientes, con la misma pauta que en e apartado anterior. Los menores de 12
meses deberan recibir 0,5 ml de IGHB ademas de lavacuna, s la persona enferma es la que |os cuida directamente.
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6) Contactos accidentales con € VHB: los que sufran una inoculacion de materid potencidmente capaz de
transmitir la hepatitis B recibirén, s no estan previamente inmunizados, 0,06 mi/Kg de IGHB por viaintramuscular,
dentro de las primeras 24 horas del contacto, S es posible, 0 en todo caso en los 7 primeros dias. Simultaneamente
seiniciarala pauta de vacunacion.

7) Educacion sanitaria: uso de preservetivos en relaciones sexuaes, evitar tatugies Sin adecuadas garantias, no
compartir Utiles de aseo (cepillos de dientes, méaquinas de afeitar, etc), ni personaes (cubiertos, todlas, etc) ni
jeringuillas.

8) Uso de materid desechable de un solo uso en todas |as maniobras rel acionadas con la sangre (jeringuillas, €tc).

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

Vacuna: En la actuaidad se utilizan vacunas recombinantes obtenidas por ingenieria genética. La pauta vacuna
estdndar consiste en tres inyecciones intramusculares, la segunday la tercera administradas d mesy los 6 meses de
la primera respectivamente. A los adultos y alos nifios se les pincha en € misculo deltoides, y alos neonatos en la
parte anterolatera del mudo. La dosis recomendada varia seglin € fabricante y la edad del vacunado, pero en
genera ladelosnifiosy adolescentes es un 50-75% menor que lade los adultos.

En caso de que la vacunacion se interrumpieratras la primera dosis, la segunda debe ser administrada lo més pronto
posible. S la interrupcién fuera tras la segunda dosis, la tercera se administrara  cuando convenga ya que actlia
como booster. La redizacion de pruebas prevacunaes Unicamente se tendrd en cuenta en poblaciones con dta
prevalencia de portadores donde @ ahorro en dosis de vacuna sea elevado. Las pruebas postvacunaes estén
indicadas en aquellas personas inmunodeprimidas 0 muy expuestas a virus, en las que un nivel de seroconverson
bajo suponga un dto riesgo de contraer la enfermedad.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

-El enfermo debera tomar precauciones respecto a la sangre y fluidos corporaes hasta que desgparezcan los
AgHBsy aparezcan los anti-HBs. Las lesiones sangrantes o que segreguen liquidos se lavaran con aguay jabon'y
Se tapardn con un gpdsito impermesable.

-Desinfeccion con Igiadiluida (1/10) de objetos contaminados con sangre, sdivay semen.

-No compartir objetos de aseo, ni de uso persondl.

-Se vacunara a los contactos convivientes (pareja sexua, hijos) paralo que se tendran en cuentalos puntos 2, 3y 6
del apartado anterior. Los menores de 12 meses deberan recibir 0,5 ml de IGHB ademés de lavacuna, S |la persona

enferma esla que |os cuida directamente.

-Cuando ocurran dos 0 més casos de hepetitis B relacionados entre s, se debera redizar una investigacion
epidemiol6gica para averiguar € mecanismo de transmision.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[_]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica (citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitalizacion:

Centro Sarvicio

DATOSDE LABORATORIO

Transaminasas No[ | Si[ ] Noredizada [ ] Resultado:
AgHBs No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
1gG anti-HBc No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
Anti-HBs No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
IgM anti-HBc No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]

Fecha: / /
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DATOSEPIDEMIOLOGICOS (Relativos alas 4-28 semanas previas a comienzo de la enfermedad)

Caso: Esporédico [] Asociadoabrote [ ]

Sospechoso/probable [] Confirmado []

Factoresderiesgo

NO NS/NC.

1. ¢Es un recién nacido de madre enferma o portadora?
2. ¢Hatenido & enfermo contacto familiar con un caso confirmado o sospechoso de hepatitis B?

En caso afirmativo especificar: Sexual |:| Familiar (no sexual) |:| Otro |:|

3. ¢Hatenido € enfermo inoculacién percutanea accidental con material potencial mente contaminado con
VHB?

4. ;Hatenido contacto con material potencialmente contaminado con VHB através de mucosas o heridas en
piel?

5. ¢Es residente en una institucion para deficientes mentales?

6. ¢Trabaja en unainstitucién para deficientes mental es?

7. ¢Esinterno en una institucién penitenciaria?

8. ¢Es hemofilico o padece otra enfermedad para |a que recibe transfusiones frecuentes?

9. ¢Esta en tratamiento con hemodialisis?

10. ¢Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados?

11. ¢Es usuario de drogas por via endovenosa?

12. ¢Es un paciente con multiples parejas (més de una pareja/seis meses)?

13. ¢Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?

14. ¢Es homo o bisexua activo?

15. ¢Havigjado a paises de alta endemia?

M edidas adoptadas

S

NO NSNC.

- Educacion sanitaria.
- Inmunizacién pasiva a contactos.
- Vacunacién a contactos.

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE OTRASHEPATITISVIRICAS

INTRODUCCION:

A efectos de notificacion, en lardbrica otras hepatitis viricas se deben incluir Hepetitis C, Deltay E.

Hepdtitis C: El virus de la Hepatitis C (VHC) es la causa més frecuente de hepatitis cronicay cirross en nuestro medio.
Se trata de un virus pequefio (50-60 nm), RNA, que posee una importante analogia con los Flavivirus y que presenta una
gran heterogeneidad gendmica, secundaria ala elevada tasa de mutaciones.

En los paises occidentales es d tipo de hepdtitis no-A no-B (NANB) més frecuente, sobre todo entre los usuarios de
drogas por via parenteral que en Espafia presentan seropositividades superiores d 70%.

El mecanismo de transmisién es fundamentamente parenteral. Otras vias, como la sexud y la verticd, aunque
demostradas, parecen tener menor relevancia. El periodo de incubacién es muy variable, oscilando entre 15 dias a sais
meses, con una media de dos meses. La sintomatologia es muy similar a la producida por |os otros virus hepatotropos,
con mayor tendencia a producir formas leves, en muchos casos asintométicas (90%). Los niveles de aminotransferasas y
bilirrubina, en genera, suelen ser inferiores alos ocasionados por otros virus causantes de hepatitis.

Segun digtintos estudios, entre € 60-80% de los infectados evoluciona a hepatitis cronica, y de éstos, hasta un 20% a
cirross. Se ha podido comprobar que los enfermos de mayor edad evolucionan con mayor frecuencia hacia formas
crénicas y cirross. También se ha encontrado una relacion entre la aparicion de carcinoma hepatocelular y la presencia de
anticuerpos anti-VHC.

Hepatitis delta: El virus delta es un virus defectivo y muy pequefio que necesita d virus de la Hepdtitis B para producir
patologia en € hombre. Tiene un contenido nucleico RNA y una cubierta vird sintetizada y comdn con € virus de la

Hepatitis B.

Laenfermedad que produce es endémica en agunas zonas, especidmente en &reas del Mediterraneo y Oriente Medio; en
ciertas poblaciones del norte de Sudaméricay del Amazonas ocasiona graves epidemias con una ata mortaidad. En €
resto del mundo su prevalencia es muy baja, excepto entre los usuarios de drogas por via parenteral (UDV P); éstos, junto
a los hemofilicos y politransfundidos en mucha menor medida, congtituyen € reservorio més importante del virus ddta
En nuestro pais, la prevaencia de infeccidn deltaes smilar alade los paises occidentaes y se Sttaen torno a 64% de los
UDVP HBsA(g positivos.

La via de transmision fundamental es la parenterd, aunque también se puede transmitir por via sexud, vertica y
horizonta. El periodo de incubacidn es gproximadamente de 2-8 semanas. La presentacion de la infeccion por € virus
delta es distinta segiin se presente de forma simulténea a virus de la Hepatitis B (coinfeccion) o bien en un portador
crénico de HbsAg (sobreinfeccion).

La evolucion de estas dos formas también es muy diferente. Los pacientes con coinfeccion muestran un riesgo algo mas
elevado de padecer formas fulminantes que los que estan afectados por un sdlo virus, y la tendencia a la cronicidad es
practicamente igua a la de la infeccion aguda por VHB (5-10%). Los casos de sobreinfeccion presentan ademas una
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tendencia a la cronicidad del 80-90%, agravando € curso evolutivo de la infeccion cronica por VHB, incrementando la
probabilidad de evolucionar alacirross.

Hepatitis E: Se conoce también como hepatitis NANB de tipo epidémico. Es una enfermedad endémica en zonas de Asia
y norte y oeste de Africa, apareciendo en forma esporédica en agunas regiones de América central. En los Estados
Unidos y dgun otro pais industridizado se han descrito algunos casos procedentes de vigieros a &reas donde € VHE es
endémico. En Espafia no se ha descrito ningin caso.

Aungue d virus de la hepatitis E (VHE) no ha sido alin identificado, si que han podido aidarse dgunas particulas viraes
en las heces de pacientes que lo Sitian cercade los cdicivirus o del virus Norwalk, causantes de gastroenteitis.

Es una enfermedad de transmision fecd-ord y € contagio se produce generdmente a través de sstemas de
abastecimientos de agua inadecuados. Transmision persona a persona puede ser probable, aungue casos secundarios en
contactos no son comunes en los brotes de esta enfermedad. Tras un periodo de incubacién de aproximadamente 40
dias gparece una sintomatologia muy smilar a la de la hepatitis A (ictericia, malestar generd, hepatomegdia, prurito,
nauseesy fiebre). Afectafundamentalmente a adultos jovenes y muestra una evolucién més severa que la hepatitis A sobre
todo en mujeres embarazadas en las que la mortalidad es muy elevada (entre & 10-20% de las afectadas en d tercer
trimestre del embarazo). No se ha demostrado tendenciaala cronicidad.

DESCRIPCION CLINICA: Enfermedad con un comienzo insidioso de los sintomas (fiebre, malestar generd,
anorexia, nausess, molestias abdominales, coluria e ictericia) y devacion en d suero
de las transaminasas (GOT, GPT).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:  -Hepatitis C: Seroconversion documentada. La presenciaen
suero de Anti VHC y/o VHC-RNA mediante técnica de RT-
PCR y/o IgM anti-C22 y/lo HCAg (solo detectable en
higado) se considerard cuando las circungtancias clinicas o
epidemioldgicas lo aconsgen.

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

-HepatitisE: Ac. anti-VHE postivo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Hepatitis C y Delta: caso clinicamente compatible en una persona con antecedentes de
drogadiccion, hemdfilia o transfusiones, y en € caso de hepatitis delta con AgHBs
positivo.
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Hepdtitis E: caso clinicamente compatible en una persona con IgM antiVHA, IgM
antiHBc y AntiVHC negativos.

Caso Confirmado: Cumple definicion clinicade caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Para su natificacion a nivel nacionad se considera enfermedad de declaracion semand e informe anua. Todo caso
sospechoso deberd ser declarado semanamente de forma numérica, sin que elo excluya la notificacion anual segin
informe de anexo C. Para la encuesta epidemioldgica de los casos se podra usar |a ficha epidemiol6gica expuesta en €
anexo a esta enfermedad.

La notificacion de brotes de otras hepdtitis viricas, a nivel naciona, se hard por via urgente s |as caracteristicas hacen
sogpechar un interés supracomunitario. En los tres meses siguientes a su finadizacion se remitird un informe de la
investigacion redlizada con datos complementarios (Anexo E). S en alguin caso se sospecha transmision hidrica (Hepetitis
E) seemplearae formulario del anexo D.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Hepatitis C: Las medidas generaes de control contrala hepatitis C son las mismas que parala hepatitis B, salvo que no
se dispone de una vacuna ni de gammaglobulina especifica para proteccion pasva. No se ha probado €eficacia de la
gammaglobulina inespecifica. En todos los donantes de sangre se deben redizar, segin legidacion vigente, tests que
identifiquen la presencia de portadores del anti VHC para su exclusion. También deben ser excluidos todos aquellos
gue presenten niveles elevados de enzimas hepéticas, alin no presentando antiVVHC, por que podrian encontrarse en un
periodo ventana.

Hepatitis delta: La medidas generaes de control contra la hepatitis delta son la mismas que para la hepatitis B ya que
no existen hasta  momento medidas especificas para prevenir su aparicion. La vacunacion frente a la hepatitis B
congtituye e mejor medio de prevencion, debido alanecesidad quetiene e virus deltade la presenciadd virus B para
multiplicarse. Entre los portadores de Hepatitis B, la Unica medida efectiva es evitar la exposicion de cuaquier materia
potencidmente contaminado con € VHD ya que ni la vacuna antihepatitis B ni la inmunoglobulina tienen ningin
efecto protector sobre la hepatitis delta.

Hepatitis E: Al ser una enfermedad de transmision feca-ord las medidas bésicas son € control de la potabilidad del
agua de consumo, la correcta eliminacion de aguas residudes, y la educacion sanitaria centrdndose sobre todo en
lavado de las manos después de la defecacion y antes de preparar los dimentos.
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CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Ante un caso de hepatitis C y ddlta, 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 aconsgable € aidamiento entérico de los pacientes. Se
debe investigar € modo de transmision, conducciones de agua, comidas contaminadas con residucs fecales y se deben
hacer especiales esfuerzos para conseguir diminar la contaminacion de residuos fecales tanto del agua como de los
dimentos.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE OTRASHEPATITISVIRICAS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento __ / _/  Edad: (Afios).___: Para<2 afios (Meses). Sexo: Hombre[ ] Mujer[ ]

dia mes afio
Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS
Tipo de Hepatitis. HepatitisC [ |  Hepatitisddta [ | HepatitisE [_]

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica (citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio

DATOSDE LABORATORIO

Transaminasas No[ | Si [ ] Noredizada [ ] Resultado:

Anti-VHC No[ | Si [ ] Noredizado [ ]
VHC-RNA No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
AgHC No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
IgM anti-C22 No[ ] Si[] Noredizado [ ]
Anti-VHD No[ ] Si[ ] Noredizado [ ]
AgHD No[ ] Si[] Noredizado [ ]
IgM anti-VHD ~ No[ | Si [ ]| Noredizado [ ]

Fecha: / /
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DATOSEPIDEMIOLOGICOS (Reativos alas 2-26 semanas previas a comienzo de la enfermedad)

Caso:Esporédico [] Asdadoabrote ]

Sospechoso/probable [ ]  Confirmado []

Factoresderiesgo

NO NSINC.

1. ¢Es usuario de drogas por via parenteral ?
2. ¢Es hemofilico o padece otra enfermedad para la que recibe transfusiones frecuentes?
3. ¢Hatenido € enfermo unainoculacién percutanea accidental con material potencialmente contaminado con
e VHC?
4. ;Hatenido €l enfermo contacto con material potencialmente contaminado con €l VHB através de mucosas o
heridas en la piel?
5. ¢Esta en tratamiento con hemodialisis?
6. ¢Es personal sanitario en contacto con sangre o derivados?
7. ¢Es un paciente con multiples parejas (mas de una pareja/seis meses)?
8. ¢Es AgHBs positivo?
9. ¢Ha permanecido durante tiempo prolongado en una zona de alta endemia?
En caso afirmativo: Citar:
10. ¢Havigjado a paises de alta endemia?
En caso afirmativo: Citar:

M edidas adoptadas

S

NO NSNC.

- Educacion sanitaria.
- Aislamiento entérico

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE HIDATIDOSIS

INTRODUCCION:

La hidatidosi's es una enfermedad causada por € enquistamiento de las larvas del cestodo Echinococcus granulosus cuya
forma adulta se encuentra en canidos y otros carnivoros. Los quistes se localizan a menudo en € higado y pulmones y
con menos frecuencia en rifidn, corazon, SNC (Sistema Nervioso Centrd), huesos, etc; aumentan de tamafio a un ritmo,
drededor, de 16 mm afio. Las manifestaciones clinicas se producen como consecuencia del crecimiento dd quiste, que
termina interfiriendo en la funcion del érgano en @ que asienta, y como consecuencia de la rotura del quiste ya que la
liberacidn de su contenido comporta una serie de manifestaciones sstémicas, que van desde un fuerte shock anafilactico
hasta sintomas alérgicos més atenuados, como nausess o urticaria.

Agente causal: esd cestodo Echinococcus granulosus, lateniadd perro en su fase de larva

Reservorioy modo detransmision: El ciclo perro-ovino es d mas importante. El ovino es d huésped intermediario més
relevante por varias razones. la tasa de infestacion suele ser dta en estos animales; sus quistes son fértiles en un 90% o
més de los casos,; tiene una asociacion estrecha con perros, y, es € anima que se sacrifica de preferencia para consumo
interno familiar inmediato. Los ovinos y otros huéspedes intermediarios contraen la hidatidosis por la ingestion de pastos
contaminados con heces de perro que contienen huevos del cestodo. A su vez, |os perros se infestan a ingerir las visceras
que contienen quistes fértiles.

El hombre es un huésped intermediario que no tiene ninglin pape en d ciclo biolégico. Sin embargo es € principa
responsable en perpetuar lainfestacion a aimentar directamente a sus perros con visceras crudas portadoras de quistes o
a dgar d acance de los perros, animaes muertos potencidmente infestados. La especie humana contrae la infestacion
por la ingestion de huevos de E. granulosus que se encuentran en agua o aimentos contaminados con heces de perro y
directamente mediante € paso de esas heces ala boca a través de las manos u otros objetos contaminados.

Periodo deincubacion: esvariable, de meses avarios afios, dependiendo del nimero y locdizacion de los quistesy dela
rapidez con que se desarrollen.

Periodo de transmisibilidad: No se transmite directamente de una persona a otra ni de un huésped intermediario a otro.
L os perros empiezan aexpulsar los huevos del parésito arededor de 45 dias después de lainfestacion

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Presencia de quistes (Gnico o miltiples) en los distintos 6rganos y tejidos,
siendo los més frecuentemente afectados € higado y los pulmones.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Visudizacion directa ddl escolex del cestodo.

-Existen diversas pruebas seroldgicas para € diagnéstico de la
hidatidos's, aunque hasta é momento no hay ninguna que sea
determinante. Se recomienda la utilizacién combinada de una
prueba de dta sensbilidad ( por gemplo hemaglutinacion
indirecta) con una de dta epecificidad (por gemplo
aglutinacion de particulas de 1&ex) y confirmacion mediante
inmunoelectroforesis.
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-Diagnéstico morfolégico del quiste mediante ecografia y/o
TAC.
CLASIFICACION DE CASOS
Caso Sospechoso/Probable: Clinica compatible, diagndstico morfol égico y/o prueba serol dgica adecuada.
Caso Confirmado: Clinica compatible y confirmacidn por visudizacion directa del escolex del cestodo.

A efectos de notificacion, se considerara caso nuevo a una persona con antecedentes de intervencién quirdrgica por esta
enfermedad, cuando hayan pasado 10 o més afios de laintervencion.

MODO DE VIGILANCIA:
A partir de la entrada en vigor del Redl Decreto 2210/1995, la hidatidosis ha pasado a ser enfermedad de declaracion
obligatoria en zonas endémicas. Aquellas comunidades que la incluyan en su lista deberan remitir con periodicidad anud
un informe conforme ad Anexo C. Por sus caracteridticas clinicas, la vigilancia de esta enfermedad debe incluir
procedimientos de busqueda sistemética en servicios hospitdarios de cirugia. Para recoger la informacion referente aun
caso se podra utilizar € cuestionario epidemiol 6gico que se expone en d anexo a esta enfermedad.
METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

-Impedir que los perrosingieran cadéveres de animalesy  viscera crudas.

-Si no existen campafias de desparasitacion generdes, se procederd a la desparasitacion de los perros, d menos cada
45 dias.

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

-Educacion de la poblacion en generd, en zonas endémicas, respecto alos peligros de la convivencia intima con perros
y delanecesdad ddl sacrificio controlado de animales.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
Se centran en € tratamiento especifico del enfermo. El examen de los miembros de la familia debe hacerse en busca de

tumores sospechosos. Se debe comunicar € caso a los servicios veterinarios para una revison de perros que vivan en
lacasa 0 en su cercaniaen un intento de identificar € origen y las précticas que culminan en lainfestacion.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios).___ Sexo: Hombre[ ] Mujer []
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN Lugar de Trabajo:

DATOSCLINICOS

Fecha de diagnéstico / /

Organosafectados: Higado [ ] Pumén [] Bazo [] Rifion []  Cerebro []

Méduladsea []  Otros [ : especificar

| ntervencion quir Grgica previapor hidatidosis: No [ ] Si [ ] : Fechadeintervencion:

/1

DATOSDIAGNOSTICOS

Prueba de diagnéstico: RX [_] Ecografia [ ]
Visudizaciondirecta [ | Serologia [ ] : Méodo y Resultado:

Otros [ ] : especificar:

Fecha_ | |
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DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Caso: Sospechoso/probable [ ]

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO:

Confirmado [ ]

CONTACTO PROXIMOCONPERROS: S [ | No [ ]

APTITUD:
PERRO PASTOR OVINO [] Ne
PERRO PASTOR OTROS [] Ne
PERRO COMPARIA [] Ne
PERRO CAZA [] Ne
OTROS [] Ne
(Especificar)

DESPARASITA A SU PERRO FRENTE A LA "HIDATIDOSIS": No |:|

¢Cuéantas veces d afio?

VISCERAS CRUDAS
VISCERAS COCIDAS

ALIMENTACION DEL PERRO:

s []:

OTROSALIMENTOS COCINADOS Y/O PIENSO

HABITOSHIGIENICO-CULINARIOSEN LA ALIMENTACION FAMILIAR

TRATAMIENTO DE VERDURASY HORTALIZAS:

[]
[]
L]

LAVADO AL CHORRO DEL GRIFO []

REMOJO EN RECIPIENTE []

REMOJO CON UNAS GOTASDE LEJA []

OTROS (Especificar) []
DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE INFECCION GONOCOCICA

INTRODUCCION:

Enfermedad infectocontagiosa bacteriana que afecta a membranas mucosas, producida por € diplococo gram-negativo
Neisseria gonorrhoeae (gonococo). En genera se trata de una infeccion de la uretra (uretritis) o del cuello del tero
(cervicitis) que puede propagarse a las glandulas y 6rganos vecinos. En otras ocasiones, la infeccion loca primaria es
extragenital, produciendo proctitis, faringitis o conjuntivitis (oftalmia). Su importancia deriva de la poshbilidad de graves
complicaciones, epeciamente en la mujer (enfermedad pélvica inflamatoria, esterilidad, embarazo ectdpico), y de
producir, en ocasiones, infeccion sistémica (infeccidn gonocdcica diseminada).

El reservorio es exclusvamente humano, y € modo de transmision, € contacto sexua, excepto en la conjuntivitis
gonococica neonatd (oftamia) -transmisidn intraparto-. La presencia de algunas cepas de plasmidos cuyo codigo
corresponde a B-lactamasas vuelve d gonococo resstente a la penicilina (N. Gonorrhoeae productora de penicilinasa,
NGPP) . Cada vez con mas frecuencia se observan resistencias a peniciling, tetraciclinay espectinomicina

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Las diversas formas clinicas de los trastornos inflamatorios locdizados causados por N. Gonorrhoeae obligan a
considerar:

-Uretritis: Después de 2 a 5 dias (a veces, hasta 14 dias) del contacto sexud contagiante, aparicion de escozor
uretra, disuria (sensacién cortante) y eritema del mesto, con exudado que, clasicamente, es espeso,
purulento y de color amarillo-verdoso, pero que puede ser también escaso y claro.

-Cervicitis. Después de 2 a 10 dias del contacto sexua contagiante, gparicion de leucorrea, disuria, sangrado
uterino intermenstrua. Puede exigtir exudado mucopurulento cervicd, uretra, de las glandulas
periuretrales o de las glandulas de Bartholino. En € 50% de las ocasiones es asintomética.

-Proctitis. Tras coito anal receptivo, aparicion de prurito and, exudado mucopurulento, sangrado rectal escaso,
dolor recta, tenesmo y estrefiimiento.

-Faringitis: Tras contacto orogenitd, gparicion de dolor o moledtias faringeas, en ocasiones inflamacion
amigdaar y linfadenopatia cervica. En € 90% de |as ocas ones es asintomética

-Conjuntivitis neonatal (oftalmia neonatorum): Después de 2 a 5 dias del parto, aparece de forma aguda,
profuso exudado mucopurulento conjuntival, en ocasiones con
edemaorbital.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de Neisseria gonorrhoeae en una muestra
clinica, o

-Deteccion de fragmentos gendmicos especificos del agente
causa en unamuestraclinica.
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-Demostracion de diplococos intracelulares gram-negativos en
exudado uretral en € varon.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sogpechoso/probable: Enfermedad compatible con las definiciones clinicas de caso.
Caso confirmado: Enfermedad compatible clinicamente y confirmada por |aboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

La infeccion gonocdcica se ha mantenido dentro de la red naciona de vigilancia epidemioldgica, Unicamente como
enfermedad de notificacidn obligatoria de forma numérica. Los brotes epidémicos serén notificados de forma urgente d
inicio, y, posteriormente, dentro de los tres meses siguientes a su notificacion, se remitira a nivel central un informe con
datos complementarios (Anexo E). Lanecesidad de localizar contactos sexuaes de |0s casos, como actuacion importante
en € control del problema, determina la conveniencia de cumplimentar a los mismos la encuesta epidemiolgica que se
presenta como anexo a esta enfermedad.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Medidas generdes de fomento de la sdud y de educacion sexud. Edtrategias favorecedoras del sexo seguro.
Actuaciones especificas en sectores de la poblacion més expuestos d riesgo. Facilitacion del diagndstico y tratamiento
precoz educando ala comunidad sobre |os sintomas de esta enfermedad y su modo de transmision. Busqueda de casos
y localizacion de contactos. Redlizacion de cultivos de materia cervica y rectal en poblacion muy expuesta.

Para la oftamia neonatorum ingdtilacién de una solucion de nitrato de plata d 1%. También son adecuadas las
preparaciones oftmicas de eritromicinay tetraciclines.

CONTROL DEL PACIENTE Y DE CONTACTOS

L os enfermos deben evitar |as relaciones sexuaes, hasta que | os cultivos estén libres de gonococos. Eliminacion de los
exudados de las lesones y de los objetos contaminados por elos. No es practica ninguna medida de aidamiento.
Locdizacion de todos los contactos sexuales para su estudio y tratamiento. Examen seroldgico para sifilis d inicio y
posteriormente alas 6 semanas de comenzado € tratamiento de lainfeccion gonocdcica

Para la oftalmia neonatorum aidamiento de contactos después de las primeras 24 horas de la administracion del
tratamiento. Desinfeccion concurrente de exudados de conjuntivay objetos contaminados por ellos. Investigacion de la
madrey sus contactos sexuaes.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION GONOCOCICA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Forma clinica;

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Escozor uretral
Leucorrea

Diauria

Eritema de mesato
Sangrado uterino
Exudado mucopurulento

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):
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DATOSDE LABORATORIO

Naturaleza de lamuestra:

Reaultados y Fechas

Examen microscopico

Deteccion de Ag

L]
Cultivo []
[]
[]

Deteccion de Ac. Nucleicos

Evaluacion de resstencias:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso:  Sospechoso/Probable [ ] Confirmado ||

Pargafija SI[ ] NO[ ]
Contactos sexuaes en los Ultimos 14 dias (citar):

NUmero de pargjas (citar):

Localizacion de contactos: S [ ] NO[ ]
Tratamiento de contactos. Sl [] NO[ ]
Examen paaotras ETS:

Citar enfermedad: Positivo [ ]
Positivo [_]

Negativo [ ]
Negativo [ ]

PARA OFTALMIA NEONATORUM:

Investigacion de lamadre: S]] NO[ ]

Investigacion de contactos de lamadre: SI [ ] NO[ ]

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo

Tfno

Municipio

Provincia
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PROTOCOL O DE LEGIONEL OSI S (Revision de 1998)

INTRODUCCION:

Enfermedad bacteriana aguda con dos manifestaciones clinico-epidemiolégicas identificadas y diferentes, la forma
neuménica conocida como enfermedad del legionario y la no neumaénica o Fiebre de Pontiac. Producida por Legionella
pneumophila, bacilo gram-negativo que requiere cisteina y otros nutrientes para su crecimiento in vitro. No presenta
formas de resistencia (esporas) pero es capaz de sobrevivir en un amplio rango de temperatura, multiplicandose entre 20°
C y 45° C, aunque la temperatura éptima de crecimiento es 35-37° C. Se conocen 40 especies de Legionella con 60
serogrupos y e continlian describiendo nuevas especies alin sin denominar. Legionella pneumophila comprende 15
serogrupos, sendo € serogrupo 1 € que aparece como patdgeno principa a causar arededor del 72% de las infecciones
por Legionella.

El reservorio predominante de la bacteria es @ agua, sendo capaz de sobrevivir en un variado rango de condiciones
fisico-quimicas. Desde los reservorios naturales la bacteria pasa a colonizar |0s Sstemas de abastecimiento de las ciudades
y através de lared de distribucién se incorpora alas insta aciones de agua doméstica u otras instal aciones que requieren la
utilizacion de agua para su funcionamiento (Sstemas de climatizacion). La bacteria puede acanzar otros puntos del
sgema en los que exista un mecanismo productor de aerosoles (ducha, torres de refrigeracion ...) que la dispersen
contenida en gotas de agua.

El dnico modo de transmision conocido es por via aérea. Aunque es una enfermedad de bgja incidencia puede
presentarse en forma de casos esporadicos o de brotes con gran nimero de afectados y letalidad de hasta € 15%. La
enfermedad del legionario tiene un periodo deincubacién de 2 a 10 dias (5 a 6 mas 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 acanzan €
30% y en brotes de fiebre de Pontiac € 95% de |la poblacion expuesta.

Antes de 1996, no se consideraba enfermedad de declaracion obligatoriaanivel nacional.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  -Enfermedad del legionario: Enfermedad respiratoria aguda con signos
focales de neumonia, fiebre, cefdeay midgias. Alrededor de un tercio de los
casos desarrolla diarrea y vomitos y la mitad de elos puede presentar
confusién menta y ddirio.

-Fiebre de Pontiac: sindrome febril agudo autolimitado.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de cualquier especie 0 serogrupo (SG) de
Legionella a partir de secreciones respiratorias, teido
pulmonar o sangre.

-Seroconversén (aumento de titulo de anticuerpos en
cuatro veces 0 més, con un titulo minimo de 128) frente a
L. pneumophila SG1 por inmunofluorescencia indirecta, en
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sueros tomados en la fase aguda y convaeciente de la
enfermedad.

-Demostracion de antigeno L. pneumophila SG1, en oring,
por ELISA o RIA.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso y/o resultado positivo en dguna de las siguientes
pruebas de laboratorio, que se consideran presuntivas:

-Titulo ato (>256) de Ac. frente a L. pneumophila SG1 en un suero tomado
en lafase convaleciente.

-Seroconversion (aumento dd titulo de anticuerpos en cuatro veces 0 mas,
con un segundo titulo minimo de 128) frente a cualquier especie 0 serogrupo
de Legiondla diginto de L. pneumophila SG1, por inmunofluorescencia
indirecta, en sueros tomados en la fase aguda y convdeciente de la
enfermedad.

-Inmunofluorescencia directa en secreciones respiratorias o tegjido pulmonar
frente a culaguier especie 0 serogrupo de Legionella, incluido € SG1.

Confirmado: Compatible con ladefinicion clinicade caso y confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Toda sospecha de caso de legionelosis debe ser adecuadamente investigado y comunicado a las autoridades de salud
correspondientes. Una vez identificado & caso se recogera toda la informacion referente d mismo en la encuesta
individudizada correspondiente (ver anexo). Hasta 1996, |os Unicos datos disponibles sobre esta enfermedad se basaban
en la notificacion microbioldgica, pero por € Red Decreto 2210/1995 se incluye como enfermedad de declaracion
obligatoriaanivel naciona con datos epidemiol dgicos basicos y periodicidad semana (se usara la encuestaindividualizeda
comprendidaen € Anexo B). Ello no excluye su declaracion semana de forma numérica.

En los momentos actuaes, Espaia forma parte dd “European Working Group for Legiondla Infectious (EWGLI)” y
tiene obligacion de notificar, desde e nivel naciond, los casos de legionelosis en residentes espafioles con evidencia de
haber contraido la enfermedad en vigies en d teritorio europeo. Iguamente, se comunican a las CC.AA., para su
investigacion, los casos en vigjeros extranjeros asociados a vigjes en nuestro pais.

Cuando se detecte un brote se procedera a su natificacion urgente. Tras un periodo de 3 meses tras la finaizacion del
brote, se remitira un informe con datos complementarios como € que se expone en € Anexo E.
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METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Las medidas preventivas se basan en € buen funcionamiento de las indaaciones de agua de los edificios, resulta
fundamenta & buen disefio, ingtdacion y mantenimiento.

El agua fria se debe mantener por debgjo de los 20° C ingtalando las conducciones aegjadas de fuentes de cdor, y €
agua caiente nunca por debgo de 50° C. Para evitar la presencia de lodos y € acimulo de materia organica, las
ingtalaciones (tanto de agua fria como de agua caliente) deberan carecer de tramos ciegos 0 derivaciones innecesarias,
por las que d agua no circula con facilidad. Ademas, los depdsitos de agua, asi como las torres de refrigeracion,
deberan ser limpiados periddicamente y clorados convenientemente para prevenir la multiplicacion de
microorganismos.

CONTROL DEL PACIENTE, CONTACTOSY DEL MEDIO:

Lainstauracion de tratamiento especifico a los pacientes ala mayor brevedad ha resultado muy importante para evitar
casos mortaes. Los pacientes deben ser encuestados sobre antecedentes de viges, de hospitdizacion y de
sometimiento a aerosolizaciones, para estudiar posibles fuentes de infeccidn.

La existencia de un Unico caso supuestamente asociado con un edificio no judtifica, en principio, la adopcion de
medidas especides, sdvo la vigilancia y blusqueda de casos adiciondes. Cuando un Unico caso es asociado a un
hospita (infeccion nosocomid), si estara justificada la adopcién de medidas.

CONTROL DE BROTESEPIDEMICOS:

Se debe invedtigar s ha existido una exposicion comun atodos los casos. S la encuesta de los casos permite sospechar
de una fuente de infeccion comun, deberan tomarse muestras ambientaes y redizar un estudio de laboratorio que
permitainvestigar la presencia de Legionella. Las cepas de Legiondla que se aiden de la supuesta fuente de infeccion
deberan ser comparadas, mediante pruebas de caracterizacion en € laboratorio, con las aidadas de casos clinicos, para
comprobar larelacion epidemiol bgica entre las mismas.

S la ingaacion sospechosa llega a ser confirmada como fuente de infeccion, se debera proceder a su tratamiento
mediante méodos quimicos o térmicos, para diminar la contaminacion. Una vez redizado € tratamiento, se deben
volver aredizar controles microbiol gicos parademostrar que lainstalacion ha quedado libre de Legiondlla.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEGIONELOSIS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

Filiacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas S NO NC.

Fiebre
Neumonia
Cefdea
Midgias
DiarrealVV dmitos
Confusion

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ ] Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [ ] Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Muedtra, Resultado vy Fechas

-Aidamiento: No[ | Si[ ]
-Seroconversion: No[ | Si[ ]
(L. pneumophila SG1)

-Antigeno en orina No[ | Si[ ]
(L. pneumophila SG1)

-Tincion directa: No[ | Si[ ]
-Titulo dto (>256)

en suero Unico

(L. pneumophila SG1): No [] Si []
-Seroconversion: No[ | Si[ ]
(Otrasspy SG)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso:  Sospechoso/probable [ | Confirmado []
Esporédico [ ] Asociado abrote []
Antecedentes.  Fumador: No[ ] Si[]
Enfermedad respiratoria cronica: No[ ]Si[]
Antecedentes de hospitalizaciones (15 dias antes): No[ ] Si[ ]. Fechas
Antecedentes de viajes (15 dias antes): No[ ] Si[ ]. Fechas

En caso afirmativo citar lugares (hoteles y hospitales) y habitaciones donde estuvo:

¢Teniaaire acondicionado?: NO|:| Sl |:| - ¢Loconecté?. NO|:| Sl |:|

¢Teniacalefaccion?: NO |:| Sl |:| - ¢lLaconectd? NO |:| Sl |:|
Tipo:

¢Utiliza: BANO[ ] DUCHA[_] ?- ¢Cudntasveces?

Otrosdatosdeinterés

DATOSDEL DECLARANTE Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE LEISHMANIAS S

INTRODUCCION:

Lasleishmaniasis son un grupo de enfermedades parasitarias extendidas a nivel mundia y que presentan una gran variedad
de manifestaciones clinicas. Laleishmaniasis viscerd eslaforma mas grave de enfermedad, con unamortdidad préximad
100% sin tratamiento; laleishmaniasis cutaneo-mucosay laleishmaniasis cuténea. Estas enfermedades son producidas por
diferentes especies del género Leishmania, que es un protozoo flagelado transmitido por la picadura de un insecto, €
phlebotomo hembra

Desde 1993, se han extendido de manera significativa las regiones con endemia de leishmaniasis, y esta extenson se ha
acompafiado de un aumento considerable de los casos notificados de esta enfermedad. La extensién geogréfica de la
enfermedad a nivel mundia se debe afactores ligados a desarrollo, como las emigraciones masivas ddl campo alaciudad,
los proyectos agroindugtrides y las modificaciones medioambientales producidas por € hombre (creacion de pantanos,
sistemas de riego y pozos). El SIDA y otros estados de inmunosupresién aumenta en las personas infectadas por las
leishmanias € riesgo de desarrollar laformaviscera de la enfermedad.

El &ea de distribucion de la Leishmaniass no estd condicionada por la ssmple presencia dd vector, sino por su
abundancia, ya que por debgjo de ciertos limites de densidad del vector, éste no es lo suficientemente frecuente como para
mantener la estabilidad de la enfermedad.

El agente implicado en d litord mediterraneo y en concreto en Espafia es la Leishmania donovani y Leishmania
infantum.

Latransmisién de laenfermedad depende de tres factores: @) reservorio apropiado de infeccion; b) un vector adecuado;
y; C) poblacion susceptible. El vector responsable de la transmision es un diptero del género Phlebotomo, produciéndose
ésta por la picadura de la hembra; en Espaiia, las especies de phlebotomos responsables son: P. perniciosusy P. arias.
También se ha demostrado la transmisién de persona a persona, y por transfusiones sanguineas, contacto sexud y uso de
agujasy jeringas contaminadas, pero son muy raras.

El principa reservorio conocido en nuestro pais es € perro, aunque también pueden actuar como reservorios los
roedores y otras especies silvestres.

La susceptibilidad es genera, sendo los nifios y las personas con inmunodeficiencias (tratamientos inmunosupresores,
afecciones hematoldgicas cancerosas, enfermedades autoinmunes y seropositivos para € VIH), los que con mayor
frecuencia desarrollan la enfermedad.

El periodo deincubacion en laLeishmaniasis cutanea es de semanas ameses 'y en laviscerd es de 2 a4 meses, aunque
puede oscilar entre diez diasy dos afios.

En Espafia, a partir de 1982, se hizo enfermedad de declaracion obligatoria, notificandose unos 90 casos por afio. La
mayor incidenciaesen € litoral mediterraneo.
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DEFINICION CLINICA DE CASO:

L eishmaniass Cutanea: El cuadro se caracteriza por una leson granulomatosa Unica y excepciondmente
muitiple, que, s no se produce sobreinfeccion bacteriana, cura esponténeamente sin
otra secuela que una pequeiia cicatriz. Existe una forma difusa de esta enfermedad
gue no cura esponténeamente y que tiende a las recaidas después del tratamiento.

L eishmaniasis Cutaneo-mucosa: El cuadro se caracteriza por la gparicion de lesiones que pueden conducir a
una destruccion extendida y desfigurante de las mucosas de la nariz, boca o
garganta (leishmaniass faringea).

LeishmaniagsVisceral: Este cuadro se caracteriza por un comienzo insidioso, manifestandose con fiebre,

malestar generd, anorexia y pérdida de peso. Més tarde aparece una marcada
esplenomegdia, generdmente blanda e indolora, hepatomegaia moderada, adenopa-
tias en regionesinguina y cervica, anemiay trombocitopenia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Demostracion de la presencia del parésito en aspirados
obtenidos de:
* Los bordes de la lesién (Leishmaniasis cutanea y cutanea
MUCOSA).
* Médula 6seq, higado, bazo o ganglios linféticos (Leishma-
niassviscerd).
-Aidamiento (cultivo).
-Serologia: Las pruebas que e utilizan con mayor frecuencia
son IFl y ELISA, pero Unicamente como diagnéstico de
presuncion.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso:  Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso de Leishmaniasis viscerd, cutdnea-mucosa o
cutanea.

Caso Probable  Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso de Leishmaniasis viscerd, cutanea-mucosa o
cutaneay con serologia positivaa L eishmania.

Caso Confirmado: Enfermedad compatible con la definicidn clinica de caso de Leishmaniasis viscerd, cutdnea-mucosa o
cutanea, con visudizacion del parésito.

MODO DE VIGILANCIA:
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A partir de la entrada en vigor del Real Decreto 2210/1995, |a leishmaniasis ha pasado a ser enfermedad de declaracion

obligatoria en  zonas endémicas. Aquelas comunidades que la incluyan en su lista deberdn remitir d nivel naciona con
periodicidad anud un informe conforme d Anexo C. Pararecoger lainformacion referente a un caso se podrd utilizar €
cuestionario epidemiol 6gico que se expone en € anexo a esta enfermedad.
METODOS DE CONTROL :

MEDIDASPREVENTIVAS

Actuaciones sobred reservorio:

-Control del perro.

-Proteger a los perros de posibles picaduras de mosguitos mediante: € uso de lociones insecticidas repelentes y
evitando que @ perro duermad airelibre.

-No abandonar alos perrosy recogida de los perros vagabundos.

-Desinfectar y desinsectar los abergues de animalesy cuadras.
Actuaciones sobre € vector: Las medidas irén encaminadas a evitar en lo posible @ desarrollo de mosguitos en la
vivienday arededores.

-Utilizar algin sistema de control de insectos (preferentemente no quimicos) en € interior de lavivienda.

-En zonas rurdes endémicas seria conveniente la ingdacion de telas mosguiteras en las ventanas de los
dormitoriosy pintar los murosy ventanas con mezclas de insecticidas residuales.

-Utilizar insecticidas de uso ambiental S las casas tienen lugares como lefieras, registros de agua, cuarto de
depuradora de lapiscing, €tc...

-Evitar laacumulacion de restos vegetaes, escombreras, basureros, €tc...; asi como la presencia de aguas estanca
das.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Se centran en d tratamiento especifico de enfermo. Deberia de determinarse @ ciclo de transmision locd e
interrumpirlo de lamanera més préctica posible con la aplicacion periddica de insecticidas de accion resdual.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN Lugar de Trabajo:

DATOSCLINICOS

Fecha deiniciacion de sintomas / /

Tipo deleishmaniasis: Viscerd [ | Cutdnea [ ] Mixta [ ]

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitaizacion.__ / /

Centro Sarvicio

DATOSDE LABORATORIO

Resultado y Fecha
[ ] BIOPSIA. ORIGEN:
[ ] CULTIVO. ORIGEN:
[ ] SEROLOGIA. Técnica
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Anexo (Reverso)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso [ ] Probable [ ] Confirmado [ ]

Factoresderiesgo (precisar en los 2 Gltimos afios) S 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 adiccidn a drogas por via parentera ?

4.;Antecedente de transfuson?
En caso afirmativo, especificar fechay lugar:

5.¢Antecedente de transplante?

6.¢Antecedentes de a coholismo?

Exigenciade CASA* TRABAJO* FIN VACACIONES* OCIO AL
SEMANA* AIRE LIBRE*
Perros enfermos
Explotaciones ganaderas
Escombros/ivertederos

(*) Si se consderafactor de riesgo indicar direccion.

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE LEPRA

INTRODUCCION:

Lalepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad bacteriana crénica de la pid, los nervios periféicosy, en laforma
lepromatosa, la mucosa nasal, causada por Mycobacterium leprae. Las manifestaciones clinicas son variadas, y
tipicamente se consderan varias formas. @ Forma tuberculoide: escasas lesiones cutaneas, con demarcacion neta,
asmétricamente distribuidas, hipopigmentadas y anestésicas, con bordes activos y en evolucion, y un nlcleo despegjado.
También puede haber agrandamiento o engrosamiento de nervios periféricos, b) Forma lepromatosa: lesiones cutaneas
polimorfas simétricamente digtribuidas, afectando a gran parte de la superficie cutdnea. Afectacion neura extensa 'y
smétrica y dfectacion viscerd; ¢) Forma dimorfa: inestable con cuadros cutédneos y neuroldgicos de ambas formas
tuberculoide y lepromatosa; d) Forma indeterminada: lesones precoces, usuamente méculas hipopigmentadas, sin
desarrollo de lesiones de formas tubercul oide o lepromatosa.

El hombre es € Unico reservorio de importancia comprobada, no conociéndose exactamente d modo de transmision. Se
considera importante € contacto estrecho y continuado con un paciente bacilifero. Las Ulceras cuténeas en pacientes
lepromatosos y las secreciones nasdes de lepromatosos no tratados eliminan gran nimero de bacilos; los bacilos
permanecen viables en las secreciones nasaes secas durante a menos 7 dias. Los microorganismos podrian penetrar por
las vias respiratorias superiores y posiblemente através de lapid abierta

El periodo deincubacion presenta un rango muy variable de 9 meses a 20 afios, € promedio es probablemente de unos
4 anos paralalepratuberculoide y @ doble paralalepromatosa. Rara vez aparece en menores de 3 afios.

Periodo de transmisbilidad: las pruebas clinicas y de laboratorio sugieren que la infectividad desaparece generdmente
en e término de tres meses de tratamiento continuo y regular con dapsona o clofazimina, 0 en tres dias de tratamiento con
rifampicina.

Susceptibilidad: La perssencia y forma de lepra dependen de la capacidad de desarrollar eficazmente inmunidad
mediada por cdulas. Se sugiere que entre los contactos cercanos la infeccion es frecuente, pero solo una pequefia
proporcién manifiesta la enfermedad clinica

Las tasas de incidencia y de prevaencia de lepra son muy bgjas en nuestro pais . La enfermedad es mas frecuente en
hombres (61%). La edad media actua es de 61 afios, con una diferencia de 25 afios desde su diagndstico. La forma
clinica predominante es la multibacilar (75%) (Iepromatosallimitrofe) y un 35% de los casos presentan discapacidades (el
50% de dlos con varias asociadas). El seguimiento de los casos mediante € Registro Estatal de Lepra ha permitido
congtatar que la duracién del tratamiento de estos enfermos se prolonga innecesariamente en muchas ocasiones y que €
36% de los casos estan incorrectamente tratados (con monoterapia o sin tratamiento). Estas deficiencias dan como
resultado una prevalenciamés elevada de la que cabria esperar en relacion con laincidenciay duracion del tratamiento.

DEFINICION CLINICA DE CASO: El diagndstico de un caso de lepra se basa en la demostracion de a menos
2 de los 3 primeros signos cardina es enumerados a continuacion:
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1.L esiones cutaness caracteristicas
2.Pérdida de la sensibilidad
3.Engrosamiento de los nervios en lugares de predileccion

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Presencia de bacilos &cido-acohol resistentes en  frotis
cutaneosy, S esposible, en biopsa.

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clinicamente.
Caso Confirmado:  Enfermedad clinicamente competible y confirmada por laboratorio.

Independientemente de la clasificacion anterior, a efectos operativos, un caso de lepra es una persona que tiene Sgnos
clinicos de lepra, con o0 sin confirmacion bacteriolégicadd diagndstico y que necesita quimioterapia.

L as personas que tienen o han tenido lepra pertenecen a una de las tres categorias siguientes.

12- Los que necesitan 0 estan en tratamiento quimioterpico.
22- Los que han completado la quimioterapiay necesitan vigilancia o estan sometidos adla
32- Los que no necesitan vigilancia pero si atencion o asistencia, debido a sus incapacidades.

Existe también una cuarta categoria de individuos, que no necesitan ser mantenidos en ninguna lista o registro, que son
los que han acabado € periodo de vigilanciay no precisan ninguna otra atencion.

Laincidenciay laprevaencia se deben cdcular teniendo en cuenta sblo alos pacientes de la primera categoria.

Con importancia en programas de control de la enfermedad, 1a O.M.S. ha establecido diversas clasificaciones de |os casos
atendiendo a su modo de tratamiento y alas discapacidades resultantes. Por su importancia se exponen a continuacion:

CRITERIOSDE CLASIFICACION PARA PROGRAMASDE CONTROL (O.M.S):

Para establecer un méodo sistemético de agrupar a los pacientes seguiin la quimioterapia, la enfermedad se clasifica
como multibacilar y paucibacilar.

L epra paucibacilar - Agrupa slo a las formas indeterminadas (1) con frotis negativo, a las tuberculoides (TT) y alas
tuberculoides limitrofes (BT) de la clasificacion de RIDLEY Y JOPLING o a las indeterminadas (1) y tuberculoides
(T) de la clasificacion de Madrid. Cuaquier caso que pertenezca a estos tipos, pero que muestre una extenson
positiva, debe clasficarse como multibacilar a efectos de programas de tratamiento multiterpico. En esta forma
clinica, la duracién dd tratamiento normalizado es de d menos 6 meses, y |os pacientes deben someterse a un examen
clinico anua, a menos durante dos afios después de haber completado € tratamiento.
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L epra multibacilar - Incluye todas las formas limitrofes medias (BB), lepromatosas limitrofes (BL) y lepromatosas
(LL) delaclasficacion de RIDLEY Y JOPLING o alasformas lepromatosas (L) y limitrofes (B) de la clasificacion de
Madrid, ademés de cuaquier otro tipo con extension positiva. La duracidn del tratamiento normaizado es de d menos
2 afos o preferiblemente hasta negativizacion de la  bacteriologia. Los pacientes deben ser estudiados clinica y
bacteriol égicamente d menos unavez d afio, durante un minimo de 5 afios después de lafindizacion dd tratamiento.

CRITERIOSDE CLASIFICACION DE LASDISCAPACIDADES (O.M.S)):

GRADACION MANOSY PIES:

0- No anestesa No deformidad o lesonesvishbles.
1- Anegesasndeformidad o lesion vishle
2- Deformidad o lesién vishle.

Lesion en este contexto significa ulceracion, acortamiento, acortamiento, desorganizacion, rigidez y pérdidade la
totalidad o parte delamano o € pie.

GRADACION 0JOS:

0- Sinproblemas oculares debidos alalepra, sin evidencia de pérdida visud.

1- Problemas oculares debidos a la lepra, pero sin afeccion visual como resultado (vison 6/60 o mejor; € enfermo
puede contar dedos a6 m.).

2- Grave defecto visud (vision peor 6/60; incapacidad para contar dedos a6 m).

L os problemas oculares producidos por lalepra son anestesia corned, lagoftalmos e iridociclitis.

MODO DE VIGILANCIA:

A nivel edtatd, tras la publicacion del Red Decreto 2210/95, |a lepra es consderada enfermedad a declarar por Sstemas
especiaes (registro). El Registro de Lepraes € insrumento considerado més eficaz para vigilar esta enfermedad. Se basa
en lainformacién obtenida mediante la fichade INFORME DE CASO DE ENFERMEDAD DE HANSEN (ver anexo) y
cuenta con un Manua de Procedimiento y una aplicacion informética especifica

Sus objetivos generales se pueden resumir en:
- Conocer € patrén de presentacion de lalepra en Espafia.
- Potenciar € diagnostico precoz y € tratamiento adecuado.

- Disminuir la prevalenciay laincidenciadelalepra

Se debe redizar una busqueda activa de casos a través de las posibles fuentes declarantes relacionadas con la lepra
exisentes en cada ambito territorial (dermatdlogos, laboratorios, departamentos de anatomia patoldgica, etc), con
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periodicidad minima anua. Al findizar cada afio se remitiran los informes de caso d nivel centrd, que andizard y
difundiralos resultados dentro del primer trimestre del Siguiente afio.

METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

El diagnostico precoz y tratamiento adecuado son las medidas més eficaces en un programa de control. La O.M.S.
manifiesta que: "El tratamiento como intervencidn estratégica en € contexto de un programa de salud publica, implica
un esfuerzo organizado para proporcionar una quimioterapia eficaz a todos los casos conocidos de lepra que
exisan en la comunidad. Ello significa administrar la posologia y la combinacion medicamentosa correctas y
asegurar laregularidad delatomay la duracion adecuada de la quimioter apia . Se espera que, cuando todos los
focos de infeccion conocidos en la comunidad se encuentren sometidos a un tratamiento eficaz, se interrumpa la
transmision de la enfermedad. Por tanto, d tratamiento tiene implicaciones més amplias que la sola curacion individua
de cada paciente’.

Lavigilancia de la 12 categoria operativa (necesitan 0 estén en tratamiento quimioterapico) debe centrar la atencion y
los esfuerzos de todos los niveles (estatal, autondmico, etc).. Para conseguir reducir la prevadenciay laincidencia es
prioritario focdizar las actuaciones en las demarcaciones geogréficas con mayor nimero de casos y vigilar
exhaugtivamente € cumplimiento del tratamiento. El seguimiento de la vigilancia post-tratamiento (22 categoria
operativa) debe ser controlado desde las comunidades Auténomas, que a su vez determinardn s procede e control de
la 32 categoria operativa (discapacitados), recomendado por laO.M.S.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Junto a tratamiento del paciente que se expone a continuacion es importante una desinfeccion concurrente de las
secreciones nasdes de pacientes infectantes y una investigacion epidemiolégica de la fuente de infeccion, incluyendo
una investigacion de contactos. El examen inicid de los contactos de pacientes con lepra es muy productivo.
Posteriormente, se recomienda vigilarlos periddicamente (cada 12 meses), durante al menos 5 afios después del ltimo
contacto con un caso infeccioso. Las personas en estrecho contacto con & enfermo, especiamente |os nifios, deben ser
examinados cuidadosamente para detectar Sgnos de lepray deben redlizarse biopsias de |as lesiones sospechosas.
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REGIMENES QUIMIOTERAPEUTICOSNORMALIZADOS

A) L epra multibacilar:

Tipo de paciente

Los regimenes multimedicamentosos propuestos van destinados a tratamiento de todas las categorias 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 ala dapsona;

5) pacientes que han sufrido reactivaciones durante una monoterapia con dapsona 0 después de su
interrupcion.

Puesto que la terapia combinada puede evitar o contrarrestar |a resstencia a los medicamentos en todos
los pacientes, estén 0 no infectados por M. leprae resstente a la dapsona, no existe judtificacion para
intentar € diagndstico de lepra resigtente a la dapsona mediante un periodo de prueba de monoterapia
supervisada con este medicamento. Incluso en Situaciones en las que sea posible redizar pruebas de la
amohadilla plantar del raton, debe iniciarse @ tratamiento con una terapia combinada inmediatamente
después de labiopsia, sSin esperar alos resultados de lainoculacion a raton.

Posologia para adultos

Rifampicina: 600 mg. unavez a mes, supervisada
Clofazimina: 300 mg. unavez a mes, supervisada; y 50 mg. diarios, autoadministrada.
Dapsona: 100 mg. d dia, autoadministrada

Hay que gustar las dosis de rifampicinay dapsona a los adultos de bgjo 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/dia (1-2
mg/Kg. de peso d dia). Sin embargo, no hay que modificar la cantidad de clofazimina

Posologia par a nifios (10-14 afios)

Rifampicina 450 mg. unavez a mes, supervisada.

Clofazimina: 200 mg. unavez d mes, supervisada; y 50 mg. en dias aternos, autoadministrada.
Dapsona: 50 mg d dia, autoadministrada.

Estas dosis han de gustarse para nifios de bgjo peso, de laforma siguiente:

Rifampicina 12-15 mg/Kg. de peso corpord, a mes.

Dapsona: 1-2 mg/kg a dia
Clofazimina: no se ha establecido ladosis efectiva dptima.
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Las dosis antes recomendadas para los nifios son la mitad de las de los adultos, gustadas para un
adaptacion operativa, ya que la clofazimina se comercidizaen cgpsulas de 100y 50 mg.

Régimen alter nativo

Debe hacerse todo lo posble para persuadir a los enfermos que han de seguir € tratamiento con
clofaziming, ya que la aceptabilidad de los tnicos medicamentos aternativos disponibles la etionamiday la
protionamida, no se ha establecido aln.

Cuando la clofazimina es totamente inaceptable debido a la coloracion de las lesiones cutaness, sobre
todo en pacientes de pidl clara, se recomienda d siguiente régimen dternativo paralos adultos:

Rifampicina: 600 mg. unavez a mes, supervisada
Dapsona: 100 mg. d dia, autoadministrada
Etionamida o protionamida: 250-375 mg. d dia, autoadministrada.

Las dos's deben adaptarse proporciondmente a los nifios y a los adultos de bgo peso corpord, en la
forma antes mencionada, tomando como base unadosis de 5 mg/K g/dia

Duracion: El tratamiento debe administrarse a menos durante 2 afiosy, S es posible, hasta que se consiga
la negatividad de las extensones, definida como € halazgo de dos estudios negativos consecutivos en
extensiones cuténeas redlizadas con un intervalo de d menos 1 mes. Las extensiones deben tomarse como
minimo de 3 puntos digtintos (incluyendo lesiones activas, S existen).

Regularidad: Se conddera que un paciente sigue un tratamiento regular s recibe la tergpia combinada
durante d menos las dos terceras partes del nimero total de los meses en cudquier intervalo de tiempo.
Por gemplo, un tratamiento regular de 12 meses dgnifica que @ paciente ha recibido d menos €
tratamiento completo durante 8 meses de dicho periodo. Un tratamiento adecuado significa que €
enfermo ha recibido 24 dosis mensuaes de tergpia combinada en un intervao de 36 meses.

Precauciones. S un enfermo leproso multibacilar presenta a mismo tiempo una tuberculosis pulmonar
activa, este régimen por s solo no serd suficiente, debido a riesgo de aparicion de M. tuberculosis
resstente a la rifampicina. En estos casos, se recomienda una quimioterapia adiciona adecuada para la
tuberculosis pulmonar activa. Dentro de lo posible, debe evitarse la administracidn de clofazimina durante
los tres primeros meses del embarazo.

Contraindicaciones. Los regimenes multimedicamentosos no deben administrarse a los pacientes con
disfuncion hepética o rend. Debe evitarse € uso de clofazimina en casos de dolores abdominaes
recurrentes y/o diarrea cronica. En pacientes con anemia intensa, hay que meorar los niveles de
hemoglobina con laterapia adecuada, antes deiniciar € tratamiento con dapsona.

Razones para interrumpir € tratamiento: Habra que interrumpir temporamente la administracion de
los medicamentos en caso de:
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1) diarreaintenss;
2) ictericig;
3) enfermedad grave intercurrente.

S gparece ictericia, s0lo debera reiniciarse € tratamiento una vez que las pruebas de funcion hepética
hayan recuperado su valor normal. Es preferible hospitalizar a enfermo para la administracion de una
dosis de prueba de 600 mg. de rifampicina antes de reiniciar € tratamiento. S las pruebas hepéticas
repetidas a las 48 horas siguen sendo normales 0 S No se presentan reacciones adversas Como NaUSess,
vémitos, dolor abdomind o regparicidn de laictericia, puede reanudarse de nuevo € tratamiento y dar de
dtaa paciente. Sin embargo, habra que tener precaucion a continuar dicho tratamiento.

Control dd progreso del tratamiento:

1) En los contactos mensuaes periddicos para la administracion de los farmacos que necesitan
supervison, € persona periférico de campo debera

- obtener la informacion oportuna referente a efectos secundarios de molestias intercurrentes, por
gemplo, diarres;

- controlar la aparicion de reacciones adversas 0 enfermedades intercurrentes, por gemplo,
hepatitis.

2) Todos los afios se debe hacer una detallada exploracion clinica a cargo de un médico o de un auxiliar
experto. En dlacongaran:

a) la exploracion fiscagenerd,;
b) una exploracion clinica especifica de lepray unaevauacion de los progresos;
C) un estudio bacteriol 6gico

El estudio bacteriolégico, s se hace de forma correcta, es una guia vaiosa y fiable para la evauacion de
los progresos del enfermo y de la actuacion de los servicios de tratamiento. Sin embargo, no es necesario
practicar este estudio con demasiada frecuencia, ya que los cambios ddl indice bacteriolégico son sempre
graduales. Ademas, los estudios repetidos repercuten sobre los recursos del |aboratorio, someten a una
demanda innecesaria d persond e interfieren con la exactitud de los resultados. Se considera suficiente y
adecuado un solo estudio realizado de forma fiable y exacta cada afio en los programas de tratamiento a
gran escaa

Nunca se insitira bastante sobre la importancia de registrar los resultados de estos estudios en impresos
adecuadamente disefiados. La documentacion es esencid para asegurar una elevada cdidad del trabgjo de
los servicios clinicos, incluido € control de la enfermedad.

Es necesario continuar las exploraciones anuaes hasta que € tratamiento haya sido completado. Ademés,
debe advertirse d enfermo que debe acudir para su exploracidn en cualquier momento en
gue los sintomas se repitan 0 gparezcan nuevas lesiones.
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Vigilancia: El éxito de la quimioteragpia se ve amenazado por dos stuaciones. 1) en la quimioterapia
habitual alargo plazo, € principa problema es @ posible desarrollo de resstencia alos medicamentos; 2)
en la quimioterapia a corto plazo, pueden aparecer recidivas tras la interrupcion del tratamiento. Pueden
evitarse estas reactivaciones de las quimioterapias a corto plazo utilizando regimenes edterilizantes, es
decir, medicamentos que también eiminen a los microorganismos persstentes. Cuanto més rgpido se
pueda eliminar alos persstentes, més corta sera la duracion de la quimioterapia. En lalepra, sin embargo,
no existe alin ningn medicamento (ya sea slo 0 en combinacidn) que sea eficaz frente a las bacterias
persstentes. Por tanto, los pacientes multibacilares deben ser estudiados clinica y bacteriol égicamente a
menos una vez a afio durante un minimo de 5 afios después de la findizacion dd tratamiento, a fin de
detectar precozmente las reactivaciones. Debe etimularse a los pacientes a que informen a clinico
siempre que sospechen la gparicidn de una reactivacion. No es necesario repetir periddicamente durante
toda la vida las exploraciones de forma general. La perpetuacion del seguimiento de los pacientes desvia d
persona clinico y alos recursos de las verdaderas necesidades y contribuye a mantener la erréneaidea de
que lalepra es unaenfermedad especial.

Se considera que un paciente ha completado € periodo de vigilancia cuando después del mismo y tras e
correspondiente ciclo de quimioterapia multimedicamentosa no muestra sSignos de reactivacion.

B)L epra paucibacilar:

Tiposde pacientes

El régimen propuesto va dirigido a pacientes de todas las categorias paucibacilares, incluidos los que
presentan unaresistencia primaria ala dapsona.

Un gran nimero de enfermos paucibacilares con lesiones Unicas curan de manera esponténea. No
obgtante, hay que tratar a todos los pacientes, ya que no es posble distinguir a los que curan
espontaneamente de los que tienen una enfermedad progresiva. Ademés, a menos que sean tratados de
forma adecuada, los que no curan espontaneamente desarrollan lesiones nerviosas e incluso agunos
pueden avanzar hacia formas multibacilares de la enfermedad.

Posologia para adultos

Rifampicina: 600 mg. unavez d mes, supervisada, durante 6 meses.
Dapsona: 100 mg. d dia, autoadministrada, durante 6 meses.

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

Posologia para nifios
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Lasdosisen d caso delos nifios deben sufrir una reduccion proporcional acorde con € peso corpord. Las
dosis recomendadas para nifios se recogen en lalepra multibacilar.

Duracién: El tratamiento debe mantenerse hasta que se hayan administrado 6 dosis mensuaes de
rifampicina supervisadas. S se interrumpe, habra de ser reiniciado y completado en su totalidad.

Puede darse por findizado € tratamiento alos 6 meses s una exploracion clinicay bacteriol6gica redizada
por un médico o un auxiliar experto demuestra que:

1) No existe extension de las lesiones previas ni han aparecido otras nuevas,
2 no hay afeccidn nerviosa, paresia o pardiss,
3) las lesiones muestras signos de regresion.

Antes de dar d dta, hay que advertir d enfermo que la disminucidén o desgparicion de las lesiones se
producira de forma gradual; no es necesario que busgue tratamiento en otra parte; y S en cuaquier
momento gparecen nuevas lesiones o |os sintomas repiten, debe avisar para recibir una nueva exploracion
y advertirlo deinmediato.

Con una quimioterapia de 6 meses no puede conseguirse la inactivacion clinica. Como en la lepra
paucibacilar la carga bacteriana méxima es de arededor de 10° de microorganismos, € objetivo de un
ciclo corto de quimioterapia es dgar € enfermo libre de bacilos viables. El problema de los mutantes
resstentes alos medicamentos como consecuenciade tratamiento esinggnificante. Es muy probable que
cuaquier persstente residual sea contenido por la buena respuesta de inmunidad celular que estos
pacientes poseen. La resolucion de las lesiones cutadneas y nerviosas sera gradual, aunque agunas de las
lesiones pueden ser total 0 parcidmente irreversibles y, por tanto, persistiran. Las lesiones de naturdeza
tréfica o degenerativa pueden gparecer mucho més tarde, pero son raras y no deben ser consideradas
como signos de actividad.

En ocasiones, tras lafindizacion de un tratamiento adecuado, las lesiones pueden no mostrar ningln signo
de regreson y, por € contrario, pueden aparecer nuevas lesiones. Ello es mas probable en pacientes
Situados en la zona limitrofe del espectro, que han sido erréneamente clasificados como paucibacilares. En
tales casos, deben revisarse cuidadosamente @ diagndstico después de hacer una detallada exploracion
clinicay bacteriolégica por un médico. S la clasificacion es correcta, debe mantenerse e tratamiento alas
mismas dosis durante otro periodo de 6 meses. S se considera erronea debe cambiarse € tratamiento y
seguir & recomendado paralalepra multibacilar.

Regularidad: En € caso de |os pacientes paucibacilares, un tratamiento adecuado significa que € enfermo
ha recibido 6 dosis mensuaes de terapia combinada en un plazo no superior a9 meses. Un enfermo que ha
recibido una teragpéutica multimedicamentosa adecuada y que ha dgjado de tomarlaya en su totdidad, seréa
considerado como "tratamiento completo”.

Precauciones. Si un paciente con lepra paucibacilar tiene ademés una tuberculosis pulmonar activa, este
régimen por si s0lo no serd suficiente, dado su riesgo de desarrollar M. tuberculosis resistentes a la



183

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 hepéticas o
renales. En los enfermos con anemia intensa, debe mejorarse con un tratamiento adecuado los niveles de
hemoglobina antes de iniciar laadministracion de dgpsona

Razones para interrumpir € tratamiento: Debe interrumpirse € tratamiento en caso de gparicion de
reacciones adversas aladapsona o alarifampicina ( consultar € texto traducido de referencia: paginas 51-
53) o0 de enfermedades intercurrentes graves. S se desarrollaictericia, hay que interrumpir temporalmente
e tratamiento. S6lo puede reiniciarse su administracion cuando las pruebas de funcion hepética hayan
vudto ala normdidad y continlien asi tras una prueba de administracion de rifampicina (ver lo expuesto
paralalepramultibacilar)

Control dd progreso ddl tratamiento:

1) Enlavistamensud periddica parala administracion supervisada del medicamento, € auxiliar de campo
debe:

- obtener lainformacion oportuna sobre efectos secundarios 0 molestias intercurrentes,
- controlar la aparicidn de reacciones adversas,
- tomar |as decisiones adecuadas, como € envio del enfermo a otro centro S es necesario.

2) El médico o un auxiliar experto deben hacer un estudio clinico y bacteriologico d fina del mes
siguiente a la administracion de la sexta dosis supervisada de rifampicina, antes de dar por terminado €
tratamiento (revisar Duracion).

Vigilancia: El riesgo inherente a un ciclo corto de quimioteragpia es la poshbilidad de reactivaciones
posteriores. A fin de detectarlas de forma precoz, los pacientes paucibacilares, después de haber
completado € tratamiento, deben someterse a un examen clinico anud d menos durante 2 afios y han de
ser edimulados a informar d clinico de cuaquier sogpecha de reactivacion. Un enfermo que ha
completado € periodo de vigilancia'y no muestra signos de reactivacion se conddera que ha acabado la
vigilancia. Lafrase "libre de control" no debe aplicarse en € contexto de la tergpia multimedicamentosa.
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Anexo (Anver so)
A rellenar por C.N.E-

1. N° orden C.N.E. CICOC ]

INFORME CASO DE ENFERMEDAD DE HANSEN 2. Fechadeclaracion[_J[ ][ ][ 1 1]
dia m afio

A DATOSDE LA DECLARACION

3.Provincia declarante: |_||:| 4. N° de orden declarante: DDDD
5.Estado:|:| A[hctivo Vv V@Iancia D Disc@acitajo B Bga

6. Motivo de dta: D\I Nuevo |:|C Convincente |:| R Recidi\EI T Tradado

7. Motivo de baja B: Curacion |:|D Defunci6n|:| T TrasJadEI P Pérdi(EI O Otros

8. Fecha de bgja: DD DD DD

dia mes

B. DATOS DE LA PERSONA

o | ] OO0

1¥ Nombre 2° Nombre 1 Apellido 20 Apellido N N A A

10.Documento Nacional de Identidad: DDDDDDDD
11.Fecha de nacimiento: DD DD DD

12.Sexo:m1 Masculino D: Femenino
13.ResidenciaProvincia (]

Municipio |_||:||:| Pais;ljljlj

C. DATOS DE LA ENFERMEDAD

14.Fechainicio sintomas: DD DD DD 15.Fecha de diagnéstico: DD DD DD

dia mes dia
16.Diagnéstico: Provincia |_||:|

Municipio |_||:||:| Paj's4|:“:“:|

17.Formaclinica: D3 Paucibacilar[IM Multibacilar

18.Tratamiento: Previo: . Multiterapi A MultiterapiN MonoterIN Sin Tratamiento
Actual: M uItiterapiA M uItiterapiN Monoterl N Sin Tratamiento

O.M.S. Multiterapia: inicio DD DD DD fin: DD DD DD

dia afo dia afio

19.Mano:D|:| ,I|:| ;Pie:D|:| A |:| ;Ojo:D|:| A |:| ;Cabeza: |:| ,Otroslj

20. Discapacidad méxima{j
[Grado de discapacidad: 0.No discapacitado; 1.Discapacidad grado 1; 2.Discapacidad grado 2]

D. OBSERVACIONES:

Sefialar con una cruz lo que proceda.
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Anexo (Reverso)

DEFINICION DE VARIABLES
(Ver Manua de procedimiento del Registro Estatal de Lepra)

ESTADO DEL CASO:
Las distintas clases de estado son excluyentes entre si.
Activo: Necesita 0 esta en tratamiento con MultiterapiaOMS., hasta la conclusion correcta de la misma.

Duracion minima de la MultiterapiaOMS;  Forma clinica Paucibacilar....6 meses.
Forma clinica Multibacilar....2 afios.

VIGILANCIA:
Con MultiterapiaOM S correctamente terminada, que necesita o esta bajo control clinico y/o bacteriol 6gico.

Duracién del periodo de vigilancia:  Forma clinica paucibacilar...2 afios.
Forma clinica multibacilar...5 afios.

Discapacitado: Con MultiterapiaOM S acabada, periodo de vigilancia terminado, y que ademas padece alguna discapacidad
permanente debidaalalepra

Baja Caso dado de baja en € registro. Esta variable es de obligada cumplimentacién. La Ficha de Informe de Caso cuyo
estado sea desconocido sera dada de baja de manera provisiona hasta que esta variable sea conocida. Se debera consignar en
el apartado OBSERVACIONES: "ESTADO DESCONOCIDO".

FORMA CLINICA:

-(P) PAUCIBACILAR: Agrupa sdlo a las formas clinicas indeterminadas (1) con frotis negativo, a las tuberculoides (TT) y
tuberculoides limitrofes (BT) de la clasificacion de RIDLEY y JOPLING o alas Indeterminadas (1) y Tuberculoides (T) de la
clasificacion de Madrid. Cualquier caso que pertenezca a estos tipos pero que muestre una extension positiva, debe clasificarse
de multibacilar.

-(M) MULTIBACILAR: Agrupa alas formas limitrofes medias (BB), lepromatosas limitrofes (BL) y lepromatosas (LL) de la
clasificacion de RIDLEY y JOPLING o lepromatosas (L) y limitrofes (B) de la clasificacion de Madrid, ademés de cudquier
otro tipo con extension positiva.

Las que podrian haber pertenecido a grupo multibacilar en e momento del diagnéstico, han de seguir siendo clasificadas como
tales con independencia de su indice bacteriano actual.

Las que inicialmente podrian haber sido incluidas en € grupo paucibacilar deben ser clasificadas segin su estado clinico y
bacteriol 6gico actual.
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PROTOCOLO DE PALUDISMO

INTRODUCCION:

El paudismo es una enfermedad debida a protozoos del género Plasmodium transmitida por la picadura de la hembra del
mosquito Anopheles sp. Es la més importante de todas las enfermedades paraditarias de los seres humanos; en 1993
afectd a 90 paises endémicos con una poblacion de més de 2.000 millones de personas y produce entre uno 'y tres millones
de muertes cada afo. El paludismo esta erradicado actualmente en Europa, pero, a pesar de los enormes esfuerzos para
controlarlo, ha habido reactivaciones de la enfermedad en muchos puntos de las regiones tropicdes. Ademas, la
resstencia a los farmacos plantea problemas cada vez mayores en la mayor parte de las zonas paUdicas. El paludismo es
en laactudidad un riesgo paralos vigeros de nuestro pais alas zonas paltdicas.

Agente infeccioso: Plasmodium vivax es € més extendido en Asay América Latinay causa enfermedad debilitante; P.
malariae causa las infecciones menos severas pero mas persistentes; P. fal ciparum produce las infecciones mas severas y
es d responsable de la mayoria de las muertes ocasionadas por € paludismo; y P. ovale produce infecciones en Africa
Occidentd, basicamente, y es e menos prevaente. En zonas endémicas no son raras las infecciones mixtas.

El Unico reservorio importante del paudismo humano es € hombre. Los monos de especies superiores pueden estar
infectados por especies paudicas que excepcionamente infectan a hombre. Latransmision se produce por la picadura
de una hembra anofelina infectante (casi todas las especies se dimentan d atardecer y en las primeras horas de lanoche) y
también por inyeccion o transfusion de sangre de personas infectadas, por € empleo de agujas o jeringas contaminadas,
como sucede en los toxicomanos y, raramente, por transmision congénita. El periodo de incubacion es de unos 12 dias
para P. falciparum, 14 para P. vivax y P. ovale, y 30 dias para P. malariae. Con algunas cepas de P. vivax,
principalmente en las zonas templadas, puede haber un periodo de incubacion més largo, de 8 a 10 meses, e incluso mayor
en d caso de P. ovale. Cuando la infeccion se debe a una transfusion de sangre, |os periodos de incubacion dependen del
ndmero de parésitos que han penetrado, soliendo ser breves, pero pueden llegar hasta unos dos meses.

En Espafia, d nimero de casos importados haido creciendo paulatinamente desde la década de los afios 70. En d Ultimo
aho, 1995, se notificaron 282 casos diagnosticados en su mayoria en inmigrantes (40% dd total de casos declarados),
turistas y trabgjadores estacionales, persistiendo, como en afios anteriores, Guinea Ecuatorial como pais predominante de
procedencia de los casos y Plasmodium fal ciparum como agente causal més destacado.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Fiebre intermitente con escaofrios que por lo regular se acompafia de
cefddgiay nauseas que termina con sudoracion profusa. Después de un lapso
sin fiebre se repite @ ciclo de escalofrios, fiebre y sudores todos los dias, en
dias dternos o cadatercer dia

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: Demodiracion de los parasitos del paudismo en sangre
periférica Pueden ser necesarios estudios microscopicos
repetidos por la variacion de la densidad de la parasitemia por
P. falciparum durante d ciclo asexud; agunas veces no se
demuestra la presencia de los parésitos en los frotis de
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pacientes que han sido tratados en fecha reciente 0 que estén
bgjo tratamiento.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/probable; Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso en un resdente o visitante de
unaregion con paudismo endémico.

Caso Confirmado:  Compatible con la definicion clinicade caso y confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Es una enfermedad sometida a vigilancia especid por la O.M.S.. A nivel naciond esa incluida en & grupo de
enfermedades con declaracion semana y datos epidemiol dgicos bésicos. Toda sospecha de caso debe ser confirmada por
laboratorio con laintencion de conocer la especie de Plasmodium infectante. Para recoger la informacion referente a un
cas0 se podra utilizar € cuestionario epidemioldgico que se expone en € anexo a esta enfermedad, prestando especia
atencion d motivo y tiempo de estancia en d pais endémico, asi como alatoma de quimioprofilaxis. Estas variables junto
a tipo de parésito son las mas importantes y deben cumplimentarse adecuadamente. A nivel naciona se notificard de
forma numérica con periodicidad semand y remitiendo € formulario especifico de esta enfermedad recogido en  Anexo
B.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Dentro de las medidas internacionaes previstas en € Reglamento Sanitario Internaciona se hara epecid hincapié ala
desinsectacion de aviones y barcos S se tienen motivos para sospechar la importacion de vectores de la mdaria. En
nuestro pais, las medidas preventivas para esta enfermedad, que a continuacion se exponen, van dirigidas a proteger a
los vigieros que visitan zonas con endemia paldicay se basan fundamentamente en:

1.- Reducir € riesgo de picaduras de mosquitos.

- Utilizacion, entre la puesta ala sdida dd sol, de ropa que dgje a descubierto la menor superficie posible dela
piel.

- Utilizacidn de repelentes tdpicos en las partes descubiertas del cuerpo y sobre laropa. En los nifios menores
de 30 meses no es recomendable |a utilizacion de productos de este tipo sobre lapiel. Son de eficacia probada
los repelentes a base de dietiltoluamida (DEET), dimetilftalato (DPM) y etilhexanediol. La eficacia esta en
funcidn de la concentracion del principio activo contenido en laforma comercid. Estos productos son toxicos
por ingestion y debe ponerse especid cuidado en que no contacten con las mucosas oculares o bucales,
principalmente en los nifios.
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- Utilizacion en las habitaciones, de telas metdicas 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 S 1os mosquitos pueden penetrar en las mismas se
recomienda la utilizacion de mosguiteros impregnados con piretroides.
2.- Quimiopr ofilaxis.

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

La quimioprofilaxis est& en funcidn de las zonas a vistar, de laintensdad o facilidad de la transmison y de la
frecuencia o de la ausencia de quimioresistencias. Anuamente, la OM S publica un manua de referencia sobre
VigesInternacionales y Salud donde se actualizan las diferentes zonas de riesgo y se dan normas adecuadas de
quimioprofilaxis.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Se centran en € tratamiento especifico del enfermo.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[_]
dia mes afio

Nacionalidad:

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion CILI] Lugar de Trabajo:

DATOSCLINICOS

Fecha deiniciacion de sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio

Evolucion: Curacion [ ]  Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO

Fechadediagnéstico: /[ Técnica:

Presenciade Plasmodium: No[ ] Si[ ] :

Especie de Plasmodiumn: P.falciparum [ ]  Pwivax []
P. ovale [] P.maariae [ ]
P.sp []
P.mixtas []  Espedficar:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Caso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado [ ]

Continente/pais(es) de contagio: Fechaentrada / /| = Fechasdida [/ [/
Fechaentradaa / /| = Fechasdida /

1
Fechaentrada / [/ = Fechasdida [/ /

Lugar de entrada en Espafia: Fechaentradas /[

M otivo de estancia en pais(es) endémicos. Turismo [ | Inmigrante [ ] Trabajador temporal [ ]
Otros [ ]  Especificar:

Quimioprdfilaxis. Si[ | :Famaco:  Cloroguina []
Proguanil []
Mefloguina ]
Otros: []

Posologiay duracion de quimioprofilaxis:

No[ ]

Obsarvaciones,

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno
Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE PESTE

INTRODUCCION:

Zoonosis especifica producida por Yersinia pestis que afecta a los roedores y a sus pulgas, que transmiten la infeccion a
diversos animaesy d hombre. La primera manifestacion es lallamada peste bubonica que es una reaccion de linfadenitis
en los ganglios proximos d lugar de la picadura de la pulga, pudiendo presentarse en la region inguind, axilar y cervical.
Todas |as formas de la enfermedad pueden avanzar haciala peste septicémica con diseminacion hematdgena en cualquier
organo, pudiendo darse una afeccidn secundaria pulmonar, apareciendo la peste neuménica, de especid importancia, d
ser susceptible, de transmitirse de persona a personay causar casos de peste faringea o de neumonia primaria. El contagio
de una persona a otra puede culminar en brotes localizados 0 en epidemias devastadoras. Sin tratamiento, la peste
bubonica tiene una letdidad del 50% y la peste septicémicay la neumaénica son mortales inevitablemente; con tratamiento
sereduce laletaidad.

El periodo deincubacion esde 2 a6 dias, aunque en las personas vacunadas puede ser un poco mas largo.

El reservorio naturd de la peste son los roedores salvgies. La enfermedad se transmite a los hombres como
consecuencia de laintrusién del hombre en € ciclo zoonético durante o después de una epizoctia, o por la introduccion
de roedores salvges, 0 sus pulgas infectadas (especiamente Xenopsylla cheopis), en € habitat del hombre. La causa més
frecuente de exposicidn son las picaduras de pulgas infectadas. Otras modos de transmisidn incluyen la manipulacién de
tgidos de animales infectados, las gotitas suspendidas en € aire, provenientes de personas o0 animales enfermos de peste
neuménicao faringea.

La susceptibilidad es genera. La inmunidad después de la curacion es relativa 'y a veces no protege contra un gran
inéculo.

Lapeste en los roedores salvages se distribuye en d tercio occidenta de los EE.UU., en grandes zonas de Américadel
Sur, en Africa norcentra, oriental y meridiona, en Asia centra y sudoriental y en Indonesia. Recientemente se han
producido casos de peste humana en la India, y en agunos paises de Africa. La peste es endémica en Indonesia,
Myanmar, y en Viet Nam.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Enfermedad que se caracteriza por fiebre'y leucocitosis y alguno de los signos
y sintomas siguientes presentesen las principalesformas clinicas.
- Linfadenitis regiona (peste bubdnica).
- Septicemia sin Sgnos de bubdn (peste septicémica).
- Neumonia (peste neumaonica).
- Faringitisy linfadenitis cervica (peste faringes).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de Yersinia pestis de unamuestraclinica, o
-Seroconversion por hemaglutinacion pasiva
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clinicamente en una persona procedente de zona endémica
con resultados presuntivos de laboratorio (un Unico titulo eevado de anticuerpos en
ausencia de antecedentes de inmunizacion, o demostracion del antigeno en muestras
de sangre, aspirado de bubon o tgido, mediante técnicas de enzimoinmunoandis's -
ELISA- o inmunofluorescencia-FA-).

Caso Confirmado:  Concuerda con la definicion clinica de caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Es una enfermedad cuya notificacion universal de casos es requerida por € Reglamento Sanitario Internacional. A nivel
naciona, los casos probables o confirmados se consideran de declaracion urgente con datos epidemioldgicos bésicos
(anexo A). A su vez, d Minigterio de Sanidad esta obligado a notificar cualquier sospecha de caso, tanto importado como
autoctono, con carécter urgente a la O.M.S.. Para la investigacion epidemioldgica de los casos se podra utilizar la
encuestareflgadaen € anexo a esta enfermedad.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

-Existe una vacuna preparada con bacterias muertas que confiere proteccion a casi todas las personas, por 1o menos
durante algunos meses, S se administra en una serie primaria de dos o tres dos's, es necesario aplicar dosis de
refuerzo. Esta judtificada la vacunacion de las personas que viven en zonas de elevada incidenciay del persona de
laboratorio y de campo que manipula bacilos de peste 0 animales infectados, pero no debe confiarse en ella como
Unica medida preventiva. En dgunos paises se usan vacunas de microorganismos Vivos atenuados, pero producen
Mé&s reacciones y no hay pruebas que demuestren una mayor proteccion.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
Aparte lanotificacion obligatoriay urgente que ya hemos comentado en Modo de Vigilancia, es necesario:

-Aidamiento: diminar las pulgas dd paciente, en especid de su ropay equipge, por medio de un insecticida eficaz
contra las pulgas locaes e inocuo para las personas. En los pacientes con peste bubonica, S no tienen tos y la
radiografia de térax no gporta datos postivos, estan indicadas las precauciones respecto a drengje y secreciones
durante tres dias después de haber comenzado d tratamiento eficaz. En los pacientes con peste neumonica se
requiere aidamiento estricto, hasta que se hayan completado tres dias de tratamiento con antibi6ticos apropiadosy €
paciente responda mejor clinicamente.

-Desinfeccion concurrente: del esputo, de las secreciones purulentas y de los objetos contaminados con dlas.
Limpieza terminal. Los cadaveres de las personas que murieron de peste se deberan manipular con las mas edtrictas
precauciones de asspsa
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-Cuarentena: los contactos del hogar o directos de los pacientes de peste neumonica deben recibir quimioprofilaxis
y ser sometidos a vigilancia durante siete dias; |os que se nieguen a recibirla se mantendran en aidamiento edtricto y
bgjo supervision cuidadosa durante Siete dias.

-Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccion : localizar a las personas expuestas, a los roedores
enfermos 0 muertos y a sus pulgas. La erradicacion de las pulgas con insecticidas debe anteceder o coincidir con las
medidas contra los roedores. Se debe eliminar la poblacidn de ratas por medio de campafias planeadas y enérgicas de
envenenamiento, y con medidas complementarias intensivas para reducir sus madrigueras y fuentes de dimentacion.

-Proteccion de los contactos: Desinfestar con un insecticida apropiado a los contactos de los pacientes de peste
bubonica. Evaduar la necesidad de recibir quimioprofilaxis en todos |os contactos intimos de |os casos sospechosos o
confirmados (Tetraciclina, 15 a 30 mg por Kg de peso, o sulfonamidas, 40 mg por Kg de peso d dia, divididos en
cuatro dosis, durante una semana).

-Tratamiento especifico: La estreptomicing, lastetraciclinasy € cloranfenicol son eficaces s se utilizan pronto (de 8
a 24 horas después del comienzo de la peste neumonica). Algunos pacientes presentaran un episodio febril leve de
curso limitado, después de responder satisfactoriamente a los medicamentos, esto suele ser consecuencia de una
infeccion secundaria o debido a un bubdn supurante que necesitaincisiéon y drengje.

MEDIDASEN CASO DE EPIDEMIA :
-Investigacion de todas las defunciones por posible peste, mediante autopsia y examenes de laboratorio cuando
estén indicados. BUsgueda activa de casos. Se detaa a las indituciones médicas para que notifiquen

inmediatamente los casos. Se estableceran los recursos necesarios para e diagnéstico y @ tratamiento tempranos.

-Difuséon de boletines informativos y educativos en la prensa y otros medios de informacion publica sobre la
epidemia con € fin de tranquilizar ala poblacion.

-Erradicacién de las pulgas mediante una campafia intensiva en circulos cada vez més amplios a partir de los focos
conocidos y eiminacion de losroedores en las zonas afectadas, pero solo después de haber logrado la erradicacion
satisfactoria de las pulgas.

- Proteccion delos contactos (como seindica en e gpartado anterior)

-Se protegera a los trabgjadores de campo contra las pulgas espolvoreando sus ropas con insecticidas en polvo y
empleando diariamente repelentes de insectos

MEDIDASINTERNACIONALES:

1) Notificacion urgente, en @ término de 24 horas, de los gobiernos ala O.M.S. y alos paises vecinos, de primer
caso de peste importado, € primero transferido o € primero autéctono de cualquier zona donde antes no existia la

enfermedad. Es necesario notificar |os focos recién descubiertos o con reactivacion de la peste entre |os roedores.

2) Las medidas aplicadas a los barcos, aviones y medios de trangporte terrestre procedentes de las zonas de peste se
describen en @ Reglamento Sanitario Internaciona (1969).
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3) Todos los barcos deberan estar libres de roedores, se haran desrati zaciones periddicas.

4) Los edificios de los puertos de mar y los aeropuertos deberan estar construidos a prueba de ratas, se readlizaran
desrati zaciones periodicas.

5) Los vigeros internacionades. Las normas internacionaes exigen que antes de sdir en un vige internaciona de una
zona donde haya epidemia de peste neumaénica, las personas sospechosas deben ser aidadas durante 6 dias, a partir
de la dltima exposicion. A la llegada de un barco o un avién en que haya casos de infeccion comprobados o
sogpechosos, |os vigieros deben ser desinfectados y permanecer bgjo vigilancia durante un lgpso no mayor de sais
dias desde lafecha de su llegada. La vacunacion contra la peste no puede exigirse como condicién 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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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PESTE

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[_]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion HEN Nacionalidad

DATOSCLINICOS

Fechadeiniciodelosprimerossintomas /[
Formacdlinica: Peste bubénica [ ] Pestesapticémica []
Pesteneumonical_|  Pestefaringea
Sintomatologia (Citar):
Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [ ]  Falecimiento [ ]:Fecha /| [

DATOSDE LABORATORIO
Técnica, fecha v resultado

Aidamiento[ ]
Serologia [ ]
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Anexo (Reverso)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Esporédico [] Asociado abrote []
Sospechoso/probable [] Confirmado []
Autéctono | |
Importado [
® Lugar de procedenciade enfermo:
Lugar de entrada d pais: Fecha [/ |

Antecedentes de Vacunacion: No [ ] Si [ ]: Fecha_/ [ Centrovacunacion:

M ecanismo de transmision:

- De persona a persona[_|

- Picaduradepulga [ ] ¢Especie animal infectada por la pulga?:
- Mordedurao rasgufio animal [ ]  ¢Especie animal?:
- Manipulacion tejidos animales infectados [

- Manipulacion muestras laboratorio []

M edidas adoptadas:

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE RABIA

INTRODUCCION:

Encefdomidlitis virica aguda, cas sempre mortd. La enfermedad estd4 producida por un virus de la familia
Rhabdoviridae, género Lyssavirus. Seis genotipos distintos de Lyssavirus afectan a mamiferos, pero sdlo tres de elos
tienen importancia en nuestro medio: Genotipo 1: Congtituido por € virus clésico y virus vacundes. Genotipo 5: Virus
de los Murciélagos Europeos 1 (EBL 1). Genotipo 6: Virus de Murciélagos Europeos 2 (EBL 2).

El genotipo 1 es de distribucion mundid. En € estén incluidas las digtintas variedades de virus rébico clasico como virus
de zorros, virus de murciélagos hemat6fagos e insectivoros americanos, distintas cepas vacunaes (virusfijo), etc. El virus
Lagos bat fue aidado en Nigeria de murciélagos frugivoros, posteriormente se identifico en otros quirdpteros en otras
zonas del sur de Africa. El virus Mokola, aidado de musarafias del Africa subsahariana, se identifico en dos casos de
enfermedad humana, y posteriormente se ha aidado en perros 'y gatos africanos de ahi su importancia epidemiol égica. El
serotipo Duvenhage se aid 6 en Sudafrica de una persona muerta con signos de encefdiitis.

Hagta findes de los afios 80 no se describieron los genotipos EBL1 y EBL2. Los dos se aidaron de quirGpteros
insectivoros europeos. El serotipo ELB1 se encuentra principa mente en murciélagos de la especie Eptesicus serotinus (
antropdfilo), este virus esta filogeneticamente relacionado con @ genotipo Duvenhage y su presencia se ha descrito en
murciélagos insectivoros de distintos paises europeos, entre ellos de Espafia. El serotipo EBL2 tiene &finidad por los
quirépteros europeos del género Myatis, especidmente por la especie Myotis myotis (trogléfilos). Este genotipo esta
cercano filogenéticamente a tipo clésico ddl virus rabico. Se aida de murciélagos del norte de Europa aunque en menor
numero que EBL 1.

Todos los animales de sangre caiente pueden ser reservorios de la enfermedad. En Europa, € principd reservorio es
zorro, seguido por otros pequefios carnivoros savges. En otras zonas dd mundo son los carnivoros domésticos la
principa fuente de infeccion y de transmision para e hombre. También herbivoros domésticos como bovidos, équidosy
Ovidos son afectados por la enfermedad aunque epidemiol dgicamente su importancia es baja, pues congtituyen fondos de
saco de la cadenaigual que ocurre con roedoresy lagomorfos.

Un nuevo problema se ha afiadido a la extenson de la rabia; 1o condtituye € aidamiento de virus EBL1 y EBL2 en
murciélagos insectivoros. El virus de la rabia clésico esta muy extendido entre poblaciones de quirdpteros. Es muy
conocido € problema que plantea la enfermedad transmitida por murciélagos hematéfagos entre € ganado americano.
Los murciélagos insectivoros de América también estan afectados por la enfermedad pero sanitariamente no parecen
congtituir un problema importante porque mantienen la enfermedad dentro de la poblacién no afectando a otras especies
de mamiferos. En Europa desde los afios 50 se diagnosticaban casos de rabia en murciélagos insectivoros, los virus
adados eran clasficados como serotipo Duvenhage, a findes de los afios 80 mediante técnicas de anticuerpos
monoclonales se escindieron de este serotipo paraformar los genotipos EBL1y EBL 2.

Modo detransmision: Lasdivadd anima enfermo es e vehiculo de infeccion. El virus no penetraen pid intacta por lo
gue es necesario herida o laceracion para su inoculo. Se ha descrito transmision aérea en circunstancias especiaes
(eerosoles con gran cantidad de virus). El contacto de sdliva con mucosas también es efectivo para la transmision. La
trasmision persona a persona es hipotéticamente posible aunque solo se ha descrito en casos de transplantes de cornea. El
periodo de transmisibilidad solo se conoce claramente en la especie caning, € virus aparece en sdivaentre 3y 5 dias antes
de aparecer los sintomas clinicos y durante € curso de la enfermedad. En € resto de los mamiferos no se conoce con
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exactitud @ periodo infectivo. En quirdpteros se ha descrito la diseminacion de virus durante semanas en animales
aparentemente sanos.

El periodo de incubacidn por 1o genera es de 2 a 8 semanas, pero puede ser muy variable (10 dias hasta varios afos),
dependiendo de ladosis de virus inyectado, tipo y lugar de la herida.

En Espafia (peninsula e idas) no exigte rabia en animaes savaes terrestres desde 1978 (brote de Mdaga). Las dos
ciudades espafiolas situadas en € norte de Africa (Ceuta y Mdlilla) presentan casos de rabia en animales domésticos
(perros y gatos), debido a la permeabilidad que existe en sus fronteras con € reino de Marruecos. En 1987 se diagnostico
el primer caso de rabia en murciélagos insectivoros y desde entonces se han notificado 7 casos en estos quiropteros.

Se considera de notificacion obligatoria tanto la rabia humana como laanimal.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Presencia en la persona humana de una encefaomidlitis que cursa con fiebre,
cefaen, dteraciones sensorides, pardissy convulsones. Hay espasmo de los
muscul os de deglucion cuando se intenta tragar 1o que provoca miedo a beber
agua (hidrofobia). Progresa a coma y muerte por pardiss respiratoria en un
plazo de 10 dias después de la aparicidn de los primeros sintomeas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento ded virus en cultivo cdular o animd de
laboratorio en muestras procedentes de sdiva, liquido
cefaorraquideo o tgido del sstemanervioso centrd, 0

-Deteccion de antigenos viricos por & méodo de
inmunofluorescencia directa en una muestra clinica
(preferentemente del cerebro 0 nervios que circundan los
foliculos pilosos de la nuca o de impresiones cornedes), 0

-l dentificacion de anticuerpos neutralizantes en suero o liquido
cefa orraquideo de una persona no vacunada con titulo > 5.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso Sospechoso/Probable: Enfermedad compatible clinicamente y antecedente de agresion por un anima sin que
la agresidn sea debida a una provocacion previay sempre que en la agresién haya
contacto con lasdivadd animd.

Caso Confirmado:  Enfermedad clinicamente competible y confirmada por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Toda sospecha de caso de rabia humana y/o animal deberd ser comunicada de forma urgente a las autoridades sanitarias.
A nivel naciond se considera también de declaracidn urgente con datos epidemiol 6gicos basicos. Una vez identificado €
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cas0 e recogerd toda la informacion referente a mismo en la encuesta epidemiol dgica que se expone en @ anexo a esta
enfermedad. Al nivel naciond se enviaran los datos que figuran en laficha correspondiente del anexo A.

METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

Laiminacion de la enfermedad en € hombre depende del contral y erradicacion de ésta en los mamiferos. El control
de la rabia urbana requiere reduccion répida de animales susceptibles mediante vacunacion periddica (anual) de perros
y gatosy control y eliminacion de animales vagabundos. Paralarabia silvestre: Inmunizacion de poblaciones afectadas
y control de densidad de poblacion. Las normas de trangporte internaciona de animaes obligan en paises indemnes a
prohibir laintroduccidn de perrosy gatos que provengan de aress infectadas 0 establecer una cuarentena larga o exigir
certificado de vacunacion.

L os animales sospechosos de padecer rabia han de ser sacrificados y sometidos a diagndstico de laboratorio, excepto
los pertenecientes a la especie canina que deben ser puestos en observacion durante 14 dias; S en ese periodo € animal
muriese 0 desarrollase sintomatologia debe ser sometido a pruebas diagnddticas. Para remisién de muestras a
laboratorio se aconsga envio del encé&fdo del anima en una solucidn de glicerinay solucion sdinaa 50%, ala que se
han afiadido antibi6ticos paraimpedir crecimiento bacteriano.

En agunas Comunidades Auténomas existen programas de control e inmunizacion de animales domésticos y se estén
redlizando estudios de prevaencia de la enfermedad en quirdpteros.

M edidas preventivasen € hombre

Profilaxis preexposicion: Esta dirigida a personas con dto riesgo de exposicion. En nuestro entorno se utilizarén
vacunas obtenidas en cultivo cdular, administradas via intramuscular en tres dosis (dias 0, 7 y 28), confirmando €
titulo de anticuerpos a los 15 dias. Cuando € riesgo de exposicién es prolongado se recomienda hacer cada 6 meses
pruebas serologicasy S € titulo bgjade 0.5 Ul/ml deben recibir unadoss de vacuna de refuerzo.

Tratamiento postexposicion: Cuando se presume de una exposicion la decision deiniciar @ tratamiento se tomara de
acuerdo con los siguientes factores (ver tabla 1): presencia de rabia en la zona donde tuvo lugar @ contacto o en la
zona donde proviene € animd; especie del anima involucrado; estado clinico y vacunacion de animal, tipo de vacung;
disponibilidad del animad para observacion y resultado de la observacion o dd diagnéstico s ha sido sacrificado. De
acuerdo con latabla 2 € tratamiento ser&

-Tratamiento local de la herida: lavado inmediato con agua jabonosa. Debe evitarse la sutura de la herida; S
es necesario suturar se infiltrard inmunoglobulina antirrdbica arededor. Tratamiento antitetanico y/o
antibiético S es necesario.

-Vacunacion: en Europa se utilizan vacunas en cultivo celular, de una potencia minima de 2.5 Ul/ml. Estas
vacunas se cons deran seguras e inmunogeénicas.

Tabla 1. Guia parala profilaxis antirrabica después de la exposicion.
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ESPECIES ESTADO DEL ANIMAL EN EL TRATAMIENTO
MOMENTO DEL ATAQUE

Perro y gato domeéstico Sano y disponible para 10 dias de Ninguno, salvo que e animal manifieste
observacion. rabia’.
Rabioso 0 sospechoso de tener la Inmunoglobulina antirrabica® y vacuna
enfermedad. antirrébica de vacunas diploides humanas

(HDCV)?.

Se desconoce (escapo). Consultar con autoridades sanitarias. Si

estd indicado tratamiento se administraréan
inmunoglobulina antirrdbica® y HDCV?,

Carnivoros salvajes, mofeta, Considérese rabioso salvo que las pruebas  Inmunoglobulina antirrabica? y HDCV?,
zorra, murciélago, de laboratorio demuestren o contrario.

Otros animales, roedoresy Considérese individualmente. Es necesario consultar a las autoridades sanitarias
lagomorfos (congjos y liebres) respecto ala necesidad de profilaxis antirrabica. Las mordeduras de ardillas, cricetos,

cobayos, gerbos, ratas, ratones y otros roedores, conegjosy liebres, casi nunca requieren
profilaxis antirrébica.

1. Durante € periodo comin de retencién del animal, que es de 10 dias, se iniciara la aplicacion de inmunoglobulina
antirrdbica y vacuna HDCV al aparecer € primer signo de la enfermedad en un perro o gato que haya mordido a alguna
persona. El animal sintomaético debe ser sacrificado inmediatamente y sometido a prueba para confirmar eldiagnostico.

2. Si no se cuenta con inmunoglobulina antirrabica utilicese suero antirrébico de origen equino. No debe excederse de la dosis
recomendada.

3. Las reacciones locales a la vacuna son comunes pero no constituyen contraindicacién para continuar el tratamiento. Si las
pruebas de anticuerpos fluorescentes hechas en €l animal son negativas se debe interrumpir la vacunacion.

4, Es necesario sacrificar y estudiar €l animal tan pronto sea posible. No se recomienda conservarlo en observacion.

Tabla 2. Pauta de vacunacion antirrabica; Vacuna en cultivo cdular

VIA REGION DOSIS N°DOSIS DIAS
Intramuscular Ddtoides 1ml 5 0,3,7,14,30
Intramuscular abreviada ~ Brazosy ddtoidess 1 ml 4 07,213
Intradérmica Antebrazoy brazo 0.1 ml 8 0,3,7,30,90"

(2) En nifios en laregion anterolateral del muslo. Nunca en glUteos
(2,3) Unadosis en €l brazo derecho y otraen €l izquierdo en €l dia 0, y € resto en regién deltoidea
(4) Dos dosis en distinto sitio los dias 0,3,7.



Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE RABIA

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad: (Afios);___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio
Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:
Locd:
Vacuna No[ | Si [ ]: Tipo: Lab: Lote.  Fechainiciovacunacion. / |
Pauta: Via Region: N°Doss

Control seroldgico posvacunacion: No[ | Si [ ]:Fecha / [/ Titulo,_
Inmunoglobulina No[ ] Si [ ] Fecha / /  Doss Zona

Otros tratamientos:

Evolucion: Curacion [ ] Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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DATOSDE LABORATORIO:

Fecha_ / /  Tipoy resultado:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/probable [ ] Confirmado [ ]

DATOSDE LA AGRESION:
Fecha: / /  Lugar: Provocacion previa NO[_] SI[ ]
TIPO AGRESION:
CABEZA, MANOS, DEDOS TRONCO PIES,PIERNA BRAZOS OTROS (especificar)
CUELLO
MORDEDURA
LACERACION
ARANAZO
CONTACTO
OTROS
Tipodeleson:  Leve [] Moderada| | Grave[ ] Mdltiple[ ]

DATOSDEL ANIMAL AGRESOR:

Especie.  Perro [] Gato [ ] Otros domésticos| | : Citar:

Sdvge [ ]: Citar:
Murcidago [ ] : Especie;

S setratade perro o gatos; Vacunado:  NO[ | SI[ ]: Fecha_ / _/ _ Tipo vacuna
Observacion:NO[ ] SI[ |: Fechas_ / [/ _d [ |

Sacrificioanima: NO[_ ] SI[ ]: Fecha /| [

Diagnéstico de laboratorio: NO[ ] SI[ ]: Fecha_ / / _:Tipoy resultado:

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE SIFILIS

En la nueva lista de enfermedades de declaracion obligatoria se incluyen separadamente la sifilis (considerada enfermedad
de declaracidn exclusvamente numérica) y la sifilis congénita (de declaracion por sistemas especiaes). Por esta razdn,
abordaremos de forma separada ambas entidades.

A) SIFILIS:

INTRODUCCION:

Ladifilis, también denominada lUes, es una enfermedad de transmision sexua cuyo agente causa es Treponema pallidum.
El reservorio es exclusvamente humano.

La fuente de infeccion son los exudados de las lesiones de la pid y mucosas de las personas infectadas. También la
sdiva, d semen, lasangrey las secreciones vaginales.

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo con las lesiones durante las relaciones sexuales,
y raramente por contactos extragenitales (como besos, felaciones).

El periodo deincubacién es de 2 a4 semanas, aunque se han descrito periodos de incubacion entre 9 a 90 dias.

El periodo detransmisibilidad: laenfermedad es contagiosaen lafase primariay secundaria.

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Es una treponematosis aguda y crénica, que puede ocasionar una clinica muy variable. La enfermedad evoluciona
enfases

Sifilis primaria: Alrededor de dos semanas después del contagio, aparece una lesidn erosivo-ulcerativa Unica, muy
superficid, indurada, no dolorosa en € lugar de la inoculacidn, que congtituye @ llamado chancro sfilitico. Se
localizaen lazonade contacto sexua (normamente en los genitaes, boca o ano). VVa acompafiado de adenopatias
regionaes. Alrededor de un mes mastarde, € chancro remite espontéaneamente.

Sifilis secundaria: Después de seis semanas de la desaparicion del chancro, gparecen las manifestaciones
generdizadas de la sifilis. Estas son debidas a la diseminacion hematégena del treponema. La manifestacion més
precoz es la roséola dfilitica (exantema generdizado, no pruriginoso, ni descamativo y recidivante, que afecta a
tronco y raiz de los miembros). Desaparece esponténeamente en e plazo de un mes.

Después de 4 a 12 meses dd comienzo de la enfermedad pueden aparecer las sfilides (paulas indoloras, no
pruriginosas e induradas) y las afectaciones viscerales (Oseas, hepéticas, articulares, adenopetias, etc.). Estas
lesiones pueden ir acompafiadas de sensacion de ma estado generd y fiebre.
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Sifilistardia: Suele gparecer después de 10 a 30 afios de haberse contagiado. Se caracteriza por manifestaciones
cutaneo-mucosas (gomas superficides y profundas), como también, por afectaciones visceraes (cardio-vasculares o
neurol ogicas).

Ladifilislatente es e periodo de la enfermedad en que d agente etiol égico se encuentra en la persona infectada, sin
producir sintomas ni signos clinicos. Las pruebas seroldgicas, si detectan anticuerpos frente a treponema.

Se denomina a la sifilis primariay secundaria como sifilis benigna, ya que cursa con lesiones curables que no degjan
cicatriz. La sifilis tardia es grave, cursa con lesiones destructivas y, aunque pueden curar con tratamiento correcto,
deja secuelas graves.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Sifilisprimariay secundaria: -Demostracion del agente causal por microscopia de campo oscuro o por
inmunofluorescencia directa de las secreciones de las lesones primarias 0
secundarias, o,

-Pruebas serolégicas inespecificas (V.D.RL. o RP.R.) y treponémicas
positivas (F.T.A.-Abso M.H.A.-TP).

Sifilistardia:  -Demostracion del agente causal por microscopia de campo oscuro o por inmunofluorescencia
directa de las |esiones (gomas), o,

-Prueba serologica inespecifica (V.D.R.L.) y/o especifica pogtiva en liquido cefaorraquideo
(neurosifilis).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable; Sifilisprimariay secundaria: Enfermedad clinicamente compatible con pruebas seroldgicas
inespecificas postivas.

Sifilis tardia: Enfermedad clinicamente compatible con este periodo y pruebas seroldgicas
inespecificas y/o treponémicas postivas.

Se sospechara de neurosifilis delante de dgunas de estas circunstancias.
-Proceso de un afio 0 més de evolucion con dteracion del LCR (aumento de leucocitos y
proteinas), pero con V.D.R.L. negativo.

-Presencia de sintomas o signos clinicos de neurosifilis, que no se puedan explicar por otras
etiologias.
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Sifilis latente: Paciente asintomético, con serologia treponémica positiva, que no presenta
dgifilis primaria, ni secundaria, ni tardia

Confirmado: Enfermedad clinicamente compatible, confirmada por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:
Todo caso sospechoso de sifilis debera ser declarado semandmente de forma numérica.

Todo brote epidémico debera ser comunicado inicidmente de forma urgente. A nivel naciona se ha establecido que,
dentro de un periodo de 3 meses tras su finalizacion, se debe remitir un informe (anexo E) con datos complementarios.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Para la sifilis, como para todas las enfermedades de transmision sexud, se deben combinar medidas generdes para
fomento de la salud (educacion sexud) y provison de medios diagndsticos y fomento de su empleo.

CONTROL DEL PACIENTE Y DE CONTACTOS

Es fundamenta en € control de la sifilis tanto € diagndstico y tratamiento precoz del paciente como la investigacion
de contactos. Los contactos identificados de casos confirmados de sifilis precoz deben ser sometidos también a
tratamiento. La aplicacion de Penicilina G de accidn prolongada (benzating) en una sola dosis de 2,4 millones de
unidades € dia de diagndstico asegura la eficacia dd tratamiento para la sifilis primaria incluso s d paciente no
regresa a control. La redizacion de test serolégicos repetidos a 3 y 6 meses es de gran importancia para asegurar un
tratamiento adecuado.

B) SIFILISCONGENITA:
INTRODUCCION:
Enfermedad del recién nacido que traduce lainfeccion intrauterina de Treponema pallidum. El reservorio eshumanoy la

fuente de infeccion es la sangre infectada de una mujer embarazada. EI mecanismo de transmision es a través de la
placenta durante € periodo de gestacion.

DEFINICION CLINICA DE CASO:

En laifilis congénita se distinguen dos estadios:
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Sifilis congénita precoz: Aparicion de sintomas durante los dos primeros afios de edad. En la actudidad este
cuadro es raro. Los casos graves se manifiestan clinicamente en d momento dd parto. Puede manifestarse
como coriza sifilitica, erupciones cuténeas(pénfigo sifilitico), hepatoesplenomegaia acompaiada de ictericia,
pseudo-pardiss de Parrot, anemiay edema generdizado.

Sifilis congénita tardia: Transcurridos dos afios de vida se desarrolla una sintomatol ogia diversa. Aparecen
los estigmas difiliticos como: querdtitis intersticid (6 mas frecuente y mas grave), sordera (afectacion VIl

par craned), tibia en sable, protuberancia frontal, dientes de Hutchinson, nariz en silla de montar, snovitis de
rodillas (articulaciones de Clutton) y régades periorificiaes.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Demostracion del agente causal por microscopia de campo
oscuro 0 por inmunofluorescencia directa en muestras de
lesiones, placenta o cordon umbilical.

- Prueba treponémica positiva (FTA-Abs antilgM).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Infeccion en € momento del parto en un recién nacido de madre con sifilis, que no esa
medicada 0 medicada incorrectamente, independientemente que € recién nacido presente o
no signos de la enfermedad.

Confirmado: Enfermedad clinicamente compatible, confirmada por |aboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:
Para la vigilancia de la sifilis congénita es imprescindible una investigacion activa en hospitales y, sobre todo, en servicios

de obstetricia y laboratorios. La encuesta epidemioldgica (ver anexo) deberia servir de base para su notificacion a nivel
naciona, incluyendo datos de identificacidn, lo que aseguraria lainstauracion de un registro naciond de casos.

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

Laprevencion de lasifilis congénita ha de basarse en la deteccion precoz de lainfeccion sfilitica materna:
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Se redizard busqueda activa Sistemética en las mujeres embarazadas durante € primer trimestre dd embarazo
y, S la paciente mantiene comportamientos de riesgo para las E.T.S,, deberd repetirse durante € tercer
trimestre del embarazo.

Las mujeres con pruebas serol dgicas positivas se consideraran infectadas, a menos que la anamnesis muestre
gue han sdo correctamente tratadas. Existen falsos positivos a las pruebas inespecificas, especiamente, en
mujeres embarazadas y en toxicdmanos, por 1o que es conveniente investigar con pruebas seroldgicas
treponémicas y no treponémicas. Debe tenerse en cuenta que pacientes que presentan infeccion por sifilis
pueden estar infectadas por VIH y pueden presentarse titulaciones negativas o dudosas (anergia).
CONTROL DEL PACIENTEY DE CONTACTOS
Aparte lanotificacion de los casos de sifilis congénitay su encuesta epidemiol dgica es necesario:

-Tratamiento especifico de los casos con penicilina procaina 50.000 Ul. x Kg/diali.m./10 dias.

-Seguimiento de los casos. A través de pruebas de serologia no treponémicas cuyos titulos podran desaparecer con €
tiempo.

-Control de contactos. Estudiar lastitulaciones de lamadrey de sus paregjalas sexual/es.
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| [ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio
Domicilio
L ocalidad Provincia Tfno.
Nacidovivo: Sl [ ] NO [ ] Fechadedefuncion: / /| = Causa

DATOSCLINICOS

Sifilis congénita: Precoz[ | Tardia [ ]

Descripcion clinica: Signosy/o sintomeas:

Edad al diagnéstico: Afios: Meses. Dias.

DATOSDE LABORATORIO

TIPO DE PRUEBA PRUEBA NO
MUESTRA TREPONEMICA* TREPONEMICA*

FTA-AbsIgM

MADRE
- 1% Trimedre
-3¥ Trimedre

- Actual

PADRE

NINO

* Indicar la pruebarealizaday su resultado cuantificado
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Anexo (Reverso)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/Probable [ ] Confirmado[_]

MADRE: Edadd parto._ N°embarazos. ~  N°nacidosvivos,
Otros hijos diagnosticados de sifilis congénita: Si[_ | No[_]
Pargafija S[ ] No[ ] Nedepargasend lltimoafio:
Drogadiccion parentera: No[ ] Si[ | Exdrogadictal ]

SerologiaVIH: Positival | Negativa[ | Noredizadd |
PADRE: Padafija S[ ] No[ ] N° de pargjas en € Ultimo afio:

Drogadiccion parenteral: No[ | Si[ ] Exdrogadicto[ ]

SerologiaVIH: Positival | Negativa[ | Noredizada[ |

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE TIFUSEXANTEMATICO

INTRODUCCION:

Enfermedad generdizada causada por Rickettsia prowazekii que es objeto de vigilancia por la O.M.S.. El hombre es €
reservorio en e cud persigte lainfeccidn en los periodos interepidémicos y € piojo del cuerpo (Pediculus humanus) se
infecta d aimentarse con la sangre de un paciente en fase aguda de la enfermedad. Los pigjos infectados excretan
rickettsias en las heces d adimentarse y € hombre se infecta a frotar las heces en @ gtio de la picadura o abrasiones
superficides. La enfermedad puede recrudecer afios después del ataque primario (enfermedad de Brill-Zinser) con un
cuadro clinico mésleve.

Su incidencia es mayor en zonas frias entre poblacion que vive en condiciones antihigiénicas. Historicamente es una
enfermedad asociada a Situaciones de guerra'y hambre. Siguen existiendo focos endémicos en regiones montafiosas de
México, América Central y del Sur, Africay diferentes paises de Asia. En nuestro pais, actualmente, su incidencia es nula.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Comienzo repentino con fiebre, escalofrios, cefdea, agias generdizadas,
postracion y erupcion macular que no afecta a plantas de manosy pies.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Deteccién de IgM por inmunofluorescencia indirecta. En la
enfermedad de Brill-Zinser los anticuerpos iniciales son 1gG.
-Seroconverson en muestras recogidas en fase aguda y
convaeciente por inmunofluorescencia o fijacion de
complemento.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probables Enfermedad clinicamente compatible en personas que se encuentren en zonas de catastrofes o
guerras, 0 procedan de zonas endémicas.

Confirmado: Caso que reline criterios clinicos de definicidn de caso y esté confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Enfermedad objeto de vigilancia por la O.M.S.. En nuestro medio, toda sospecha de caso debera ser confirmada por
laboratorio. A nivel naciona es considerada de declaracidon urgente con datos epidemioldgicos basicos, sin que €lo
excluya su notificacién de forma numérica en la semana que corresponda.

Unavez identificado € caso se podra utilizar la ficha individualizada que se expone en d anexo a esta enfermedad, parala
recogida de datos del caso. A nivel naciond se remitird por cada caso € formulario de notificacién que aparece en €
Anexo A. Esimportante constatar lugar de procedenciadel enfermo.
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METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS
Deben centrarse en la megiora de condiciones higiénicas y desinsectacion periddica de grupos de poblacion que viven
en condiciones que facilitan la proliferacion de piojos.
CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
El aidamiento no es necesario después de desinsectacion de enfermos y ropas. Es necesaria la misma medida en

contactos y su vigilancia durante un periodo de 14 dias. En Stuaciones epidémicas esta indicada la aplicacion
sstematica de un insecticida de accidn resdua atodas las personas de la comunidad ariesgo.



217

Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEM IOLOGICA DE TIFUSEPIDEMICO

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[_]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas Sl NO NC.

Ficbre
Escalofrios
Cefdea

Erupcion macular

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion [ ]  Falecimiento [ ]:Fecha /| [
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DATOSDE LABORATORIO
Serologiaredizada: No[_]

S [ ] Resultado:

Fechatoma de muestras; 1% [ 22 /

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

TipodeCaso:  Sospechoso/probable [ ] Confirmado [_]

Factoresderiesgo

S

NO NSNC.

1.¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar lugar de origen y fecha de llegada:

2.¢Havigjado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar €l paisesy fechas de estancia:

M edidas Adoptadas

S

NO NS/NC.

1.¢Se ha aplicado desinfeccion concurrente?.

2.¢Se havigilado a contactos durante 14 dias?

DATOSDEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso / /

Médico que declarad caso

Centro de Trabgo

Municipio

Provincia

Tfno
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PROTOCOLO DE TRIQUINOSIS

INTRODUCCION:

La triquinosis es una enfermedad causada por la ingestion de la larva dd nematodo intestind Trichindla spiralis que
emigra a los musculos quedando encapsuladas en elos. El cuadro clinico en los humanos presenta manifestaciones muy
variables dependiendo del nimero de larvas ingeridas y se caracteriza por fiebre, agias y dolores musculares, edema
papebra y a veces fotofobia Antes de las manifestaciones oculares pueden aparecer sintomas gastrointestinaes,
fundamentalmente diarrea

El reservorio principal en nuestro medio es € cerdo y € jabali, jugando también un papel importante las ratas. Otros
animales como los gatos, y carnivoros savges como € zorro y @ lobo mantienen la infeccion. El mecanismo de
transmisién es la ingestion de carne cruda o mal cocinada procedente de animales que contienen larvas enquistadas,
sobre todo, cerdo o jabdi. En la literatura se han descrito brotes producidos por carne de caballo, o por hamburguesas
gue han tenido mezcla de carne de cerdo. El periodo de incubacion es de 8 a 15 dias después de laingesta de la carne
infectada y puede variar entre 5y 45 dias dependiendo del niUmero de larvas. La susceptibilidad es universd y la
infeccion confiere inmunidad parcid.

En Espafia, de acuerdo con lainformacidn procedente de lainvestigacion de brotes o episodios de esta enfermedad, éstos

se producen principalmente por la ingesta de carne de cerdo procedente de matanzas domiciliarias, laingesta de carne de
jabai procedente fundamental mente de cacerias sin control sanitario, 0 lamezcla de ambas carnes en embutidos.

DEFINICION CLINICA DE CASO:  Los sintomas y signos més comunes incluyen eosindfilia, fiebre, midgia y
edema periorbita.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Presencia de larvas de Trichindla spiralis en biopsia de
musculos, o
-Serologia positiva (seroconverson o aumento cuédruple o
més de titulo de Ac en dos muestras del paciente en fase
aguday convaleciente) aT. spiralis por inmunofluorescencia.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso y relacionado epidemiol dgicamente con un caso
confirmado o que se sepa hacomido carne sospechosa.

Confirmado: Caso que reline criterios clinicos de definicion de caso y esta confirmado por laboratorio.

En un brote, a menos un caso debe ser confirmado por € laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA:

Toda sospecha de caso de triquinosis deberd ser adecuadamente investigado y comunicado a las autoridades sanitarias de
la Comunidad Auténoma correspondiente. A nivel naciond se considera enfermedad de declaracion semand y datos
epidemiol 6gicos basicos, debiendo remitirse € formulario de notificacion del Anexo B por cada caso, sin que dlo excluya
su notificacion numérica en la semana que corresponda. Una vez identificado € caso se podra recoger la informacion
epidemioldgica referente d mismo en la encuesta epidemiol gica que se expone en € anexo a esta enfermedad. L os datos
relativos a la encuesta sobre |os posibles dimentos nos indicara la existencia del o los posibles aimentos que hayan sido la
posible fuente de infeccion.

Raramente se dan casos aidados de triquinosis en los que no sea posible la identificacion dd riesgo. La presencia de un
s0lo caso de triquinosis tendra consideracion de brote y requerird unainvestigacion rdpiday  busqueda de otros casos en
familiares 0 amigos que pudieran estar relacionados con € mismo y que pudieran haber ingerido la carne sospechosa. Se
debe buscar la fuente de infeccion, asi como la distribucion del dimento. En caso de que d dimento se haya distribuido
en varias Comunidades Auténomas nos encontraremos ante un posible brote de interés supracomunitario. Por esta
posibilidad, todo caso y/o brote debe ser declarado urgentemente y, dentro de un periodo de 3 meses desde su
finalizacion, se remitird un informe de brote con datos complementarios usando € formulario de brote de enfermedad
transmitida por aimentos (Anexo D).

METODOSDE CONTROL:
MEDIDASPREVENTIVAS:

El control definitivo de la triquinosis en & hombre depende del control de la misma en los reservorios, pero dada la
distribucion del riesgo y su mantenimiento en nuestro medio por € jabai, inmerso en d ciclo selvético o savae, es
necesario tomar medidas a nivel de la poblacion insstiendo sobre la necesdad de cocer toda la carne fresca 'y sus
derivados, también la de los animaes savajes, a unatemperaturay por un tiempo suficiente para que todas las partes
de la pieza lleguen a 77° C. Estas medidas deben de practicarse sempre que no se haya demostrado que los
productos carnicos se encuentran libres de triquina (ingpeccidn por servicios veterinarios) o que hayan sido
preparados por calor, salado o congelacién adecuada.

La congelacion de la carne infectada, en toda la masa, es eficaz para eiminar las triquinas. Un trozo de carne de 15
cm. a una temperatura de -15°C  durante 30 dias, 0 -25° C 0 menos durante 10 dias destruira de forma eficaz todos
los quistes comunes de Trichinella. Los trozos més gruesos deben conservarse durante 20 dias como minimo. Estas
temperaturas no destruiran las cepas articas resstentes a frio que dificilmente las encontraremos en nuestro medio.

Inggtir en la aplicacion de la reglamentacion existente a nivel de control de la carne de cerdo sobre todo en las
matanzas domiciliarias y de jabdi abatido en caceria con € fin de poder detectar la presencia de las larvas. Es
conveniente no mezclar la dimentacion de los animaes fundamentalmente cerdos, con restos de carne cruda que
pudieran estar infectada por triquinay mantener los establos libre de ratas.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:
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El tiabendazol puede ser eficaz en la fase intesting; en la fase muscular se usa mebendazol. Se recomienda que
aquellas personas que hayan ingerido carne infectada hagan tratamiento con tiabenzadol por viaord con dosis de 25
mg/K g/dia durante 1 semana.

En esta enfermedad no podemos hablar de contactosy si de personas expuestas que habiendo ingerido d dimento y
por lo tanto expuestos a la enfermedad, o bien no han desarrollado todavia sintomas y se encuentran dentro del
periodo de incubacion de la enfermedad, o han ingerido poca cantidad de larvas y con bgjainfectividad y los sintomas
son muy leves o Unicamente desarrollan eosinofilia.  Por elo es necesario investigar a las posibles personas
relacionadas con @ consumo de dimentos y descartar la enfermedad. Una vez identificado € dimento responsable del
ca0 0 del brote seidentificaran los lugares de su distribucion y se procedera a su inmovilizacion, una vez recogidas
muestras para andisis. Confirmado por laboratorio dicho alimento se procedera a su destruccion.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TRIQUINOSIS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

| dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[_]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

Ocupacion NN

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio delos primeros sintomas / /

Descripcion clinica

Signog/Sintomas S NO NC.

Diarrea

Ficbre

Midgias

Edema palpebra
Eosndfilia

Otrossintomas (Citar):

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | Si [ ] Fecha de hospitdizacion.__ / /

Centro Sarvicio

Tratamiento:
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Anexo (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Biopsamuscular: Postival |  Negatival |  Noredizada[ ]
Serologia: Negativa [_]

Postiva [ | Resultado:

Fechatoma de muestras; 1% [ 22 [

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Caso:  Sospechoso/Probable [ ] Confirmado []
Esporédico [[] Asociadoabrote [ ]
Consumo de alimento sogpechoso: NO[ ] SI [ ]: Fechadeconsumo:_ /| [/

Tipo dealimento: Cerdo [ ]

Jabdli []
Ambos [ ]
Otros [ ] (especificar):
Procedencia dd alimento: Matanzadoméstica ||
Caceria []
Comercid []
Otros [ ] (especificar):
Lugar dela compra:
Examen de alimento sospechoso: Fecha._ / /  Postivo[ | Negativo[ | Noredizado[ ]
DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE TUBERCULOS SRESPIRATORIAY MENINGITISTUBERCULOSA

INTRODUCCION:

Latuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible, causa comin de enfermedad y muerte en todo & mundo, producida
por especies del género Mycobacterium. Aunqgue puede afectar practicamente a cualquier érgano, laforma més frecuente
eslapulmonar.

Agente causal: Las especies agrupadas en € complgo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. africanum y
M. bovis. En nuestro medio, M. tuberculosis es d agente etiol dgico habitua ya que la especie africana es excepciond y la
transmisién de M. bovis casi ha desaparecido d generalizarse e consumo de productos |acteos pasteurizados. Se trata de
un bacilo aerobio estricto que tiene como caracterigticas ser acido-adcohol resstente, sensible alaluz solar, d calor, laluz
ultravioletay dgunos desinfectantes pero resistente ala desecacion.

Reservorio: El reservorio fundamenta es e ser humano infectado que puede desarrollar la enfermedad y diminar bacilos
con todas las maniobras respiratorias, especiamente d toser o estornudar, convirtiéndose asi en fuente de infeccion. En
areas donde la TB bovina es comun, € ganado vacuno también puede ser reservorio.

Mecanismo de transmison: La via habitud de transmision es la aérea. En lugares donde existe TB boving, la
transmision por via digestiva debe ser tenida en cuenta S se consumen leche o productos |acteos sin pasteurizar. La
enfermedad también puede transmitirse por contacto directo a través de mucosas y de pid no intacta, pero este
MecaniSMo es extremadamente raro.

Las personas que padecen lesiones activas en @ paréngquima pulmonar o las mucosas respiratorias en comunicacion con
las vias aéreas producen a toser, estornudar, cantar o hablar, particulas infecciosas que, s son inhdadas por otras
personas, pueden acanzar € dveolo y causar infeccion. Una vez producida la primoinfeccion, en € 90% de los casos la
respuesta inmunitaria que se desencadena es suficiente  para evitar € desarrollo de enfermedad clinica; los bacilos
permanecen en estado latente en pequefios focos, y la Unica prueba de que € sujeto esta infectado es la presencia de una
reaccion tuberculinica positiva.  En € otro 10% de casos la infeccion  progresa a enfermedad y se producen
manifestaciones clinicas; la progresion a enfermedad se redliza dentro de los 5 afios siguientes alainfeccion en lamitad 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 desarrollar enfermedad entre los infectados, como son la diabetes, la
slicoss, las terapias inmunosupresoras, la insuficiencia rena crénica, las neoplasias (sobre todo de cabeza y cudlo) la
malnutricion, € acoholismo, la adiccion a drogas por via parenterd y, sobre todo, la infeccion por VIH/SIDA que,
actualmente, es @ principal factor de riesgo conocido para € desarrollo de enfermedad tuberculosa entre los infectados.
Generdmente, la inmunidad adquirida tras una primera infeccion hace que las personas sean menos susceptibles s se
producen exposiciones subsecuentes; no obstante, existe la posibilidad de reinfeccion en personas previamente infectadas
particularmente S se trata de personas inmunodeprimidas.

A partir de la publicacion del Real Decreto 2210/1995, se consderan de declaracion obligetoria tanto la tuberculosis
respiratoria como la meningitis tuberculosa. A efectos de este protocol o se consideran ambas formas de manera conjunta.
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DEFINICION CLINICA DE CASO:

Se consdera caso de TB atodo paciente que cumplalos dos criterios siguientes.

-Presencia de signos o sintomas compatibles con enfermedad tuberculosa del gparato respiratorio o de las meninges
cuando no hay evidencia de otra enfermedad que los explique y se ha llevado a cabo una evaluacion diagnostica
completa.

-Prescripcidn de tratamiento con dos 0 mas farmacos antitubercul 0sos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento en cultivo de un germen dd complgo
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis 0 M.
africanum) en una muestra clinica apropiada.

-Demosgtracion  de  bacilos é&cido-alcohol  resistentes  por
microscopia en una muestra clinica adecuada cuando no se
ha hecho o no ha podido hacer se cultivo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso confirmado bacteriolégicamente: Se consderard como tal, agquél que presente criterios diagndsticos de
[aboratorio.

Caso no confirmado bacteriol6gicamente: Se considerara como tal, aguél que, sin tener criterios diagnégticos de
laboratorio, cumplalos criterios de definicion clinica de caso.

Los casos de TB pulmonar, sean confirmados bacteriol6gicamente o no, se clasificaran a su vez en baciliferos o no
baciliferos de acuerdo a los resultados de la microscopia directa de una muestra de esputo espontaneo o inducido. Los
casos que solo presentan microscopia positiva en materia procedente del lavado gastrico o broncoaveolar, no serén
considerados baciliferos.

NOTA: Los pacientes que reinician tratamiento antituberculoso silo serén declarados S se trata de recaidas o hace més
de un afio que no redlizan tratamiento. De acuerdo al Consenso Naciona para e control de latuberculosis en Espaiia, se
considera que existe una recaida cuando una vez completado € esquema tergpéutico previsto y considerado € enfermo
curado, reaparecen por o menos dos cultivos positivos consecutivos con ndmero creciente de colonias.

MODO DE VIGILANCIA:

Todo paciente con sospecha de tuberculosis respiratoria 0 meningitis tuberculosa, deberd ser declarado, de forma
numérica e individua, por d médico que rediz6 d diagnogtico, a las autoridades sanitarias de la Comunidad Auténoma
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correspondiente. En esta primera notificacion, € formulario de notificacion individua debera incluir, como minimo,
nombre completo, fecha de nacimiento y sexo del paciente, diagnéstico de presuncion, fecha de inicio dd tratamiento y
nombrey direccion del médico notificador a objeto de que pueda iniciarse lainvestigacion de contactos. Las autoridades
sanitarias de las Comunidades Auténomas (CC.AA.) enviardn, a su vez, la declaracion de forma numérica y con
periodicidad semand a Centro Naciona de Epidemiologia

En un plazo méximo de 3 meses, las autoridades autondmicas deberdn requerir del médico notificador que complete la
informacion de la hoja de natificacion individudizada (ver anexo). Este plazo es suficiente para poder determinar S un
caso sogpechoso se clasifica definitivamente como caso.

Asimismo, seria desegble que se obtuviese informacion a su debido tiempo sobre la fecha de finalizacion del tratamiento y
conclusion find dd mismo, ya que esta informacion se consdera fundamental para evauar @ funcionamiento de los
programas de control de latuberculosis. Por considerarse enfermedad de informe anual con conjunto minimo de datos se
debera redizar, d nivel naciona, un envio de informacion de todos los casos conforme a anexo C, S bien para esta
enfermedad se deberdn afadir unos datos considerados imprescindibles para poder cumplir con los requerimientos de
informacion que se exigen a nive internaciona en la vigilancia de esta enfermedad: afio de inicio de tratamiento; pais
origen del caso; estatus de caso; localizacidon de enfermedad; resultados de cultivo y baciloscopia; presenciade Ac
frentea VIH y resultados de tratamiento. Todo brote debe ser declarado urgentemente y, dentro de un periodo de 3
meses desde su finalizacion, se remitira un informe de brote con datos complementarios (Anexo E).

METODOSDE CONTROL:
A) MEDIDASPREVENTIVAS:

A.1) Procurar los medios materidles y humanos parad diagnéstico y control de los enfermos'y sus contactos.

A.2) Mantener un dto indice de sospecha diagndstica para la enfermedad (blUsqueda pasiva de casos). Descartar
TB en todo paciente que consulte por sintomas respiratorios compatibles con la enfermedad de dos 0 més semanas
de duracién que no se deban a otra causa conocida.

A.3) Redizar quimioprofilaxis con Isoniacida. Las dosis recomendadas son de 5mg/Kg/ dia en nifios (sin superar
los 300 mg diarios) y 300 mg/dia en adultos. Antes de iniciarla debe descartarse Sempre la presencia de
enfermedad tuberculosa activay la existencia de enfermedad hepética aguda.

Se digtinguen dos formas de quimioprofilaxis que estén indicadas en diferentes circunstancias.

A.3.1- Quimioprofilaxis primaria: Se entiende como ta d tratamiento preventivo de las personas no
infectadas que tiene por objeto evitar lainfeccidn. Estaindicada en contactos intimos de pacientes baciliferos
(en particular nifios y jévenes e inmunodeprimidos) que presentan un test tuberculinico negativo y en los que
se ha descartado enfermedad activay/o anergia cutanea. El farmaco indicado esisoniacida que debe tomarse
diariamente durante un periodo de 2 meses después del cua se vuelve aredizar un nuevo test tuberculinico;
S édte es negativo se interrumpe la quimioprofilaxis, y s es postivo se continua con ela (una vez se haya
descartado de nuevo enfermedad) hasta completar un periodo de seis meses s € paciente es VIH (-) o doce
mesess esVIH (+).
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A.3.2- Quimioprofilaxis secundaria: Se entiende como tal € tratamiento preventivo de las personas que
presentan infeccion por M.tuberculosis, y tiene por objeto evitar la progresion de infeccion a enfermedad. Se
considera que una persona esta infectada por M. tuberculosis cuando, sin tener signos o sintomas de
enfermedad activa, presenta una reaccién tuberculinica positiva, es decir unainduracion de la reaccion de
Mantoux igua o superior a5 mm de diametro en personas no vacunadas con BCG y superior a 14 mm s
estdn vacunadas. La quimioprofilaxis secundaria esté indicada, en personas infectadas que tienen mayor
riesgo de desarrollar la enfermedad por encontrarse en algunas de las circunstancias sguientes:

-Ser convivientes o contactos préximos de pacientes baciliferos.

-Ser convertores recientes, es decir personas que han experimentado un virge en la
reaccion tuberculinica de negativo a positivo en los Ultimos dos afios, una vez descartado
el fendmeno boogter.

-Ser portadores de lesiones fibroticas; éstas son personas con dteraciones en laradiografia
de torax (excluidas cacificaciones y paguipleuritis) compatibles con TB, que nunca han
recibido quimioterapia antituberculosa, tienen cultivo de esputo negativo repetidamente y
no han evidenciado progresion radiol égica de sus lesiones en d Ultimo afio.

-Presentar anticuerpos frente d Virus de laInmunodeficiencia Humana (VIH).

-Presentar otros factores de riesgo para @ desarrollo de TB tales como: silicoss, diabetes,
tratamiento prolongado con corticoides 0 inmunosupresores, neoplasias (en particular de
cabezay cudlo), manutricion, insuficienciarend crénica, dcoholismo y uso de drogas por
via parenteral.

Esta forma de quimioprofilaxis se redliza una sola vez en la vida y habituadmente tiene una duracion de
Sels meses, excepto en personas con anticuerpos frente a VIH y portadores de lesiones fibréticas en los
gue debe prolongarse hasta los doce meses. Al igua que en la quimioprofilaxis primaria, € farmaco de
eleccion es laisoniacida que se tomara diariamente a las dosis indicadas. Durante la quimioprofilaxis debe
evitarse laingesta de acohol y establecer controles mensuaes, para detectar la aparicion de toxicidad por
isoniacida. Aunque los mayores de 35 afios tienen mayor riesgo de desarrollar hepatitis por isoniacida, la
quimioprofilaxis no esta contraindicada en estas personas S tienen factores de riesgo paralatuberculosis.

A.4) Vacunacion con BCG: El Consenso Naciond parae Control de la Tuberculosis en Espafia no recomienda la
vacunacion sstemética en nuestro pais. No obstante, la vacuna puede ofertarse individudmente a nifios y jévenes
en contacto intimo y prolongado con pacientes baciliferos irreductibles y a trabgjadores sanitarios en contacto
frecuente con enfermos tuberculosos 0 sus muestras hioldgicas. Los receptores no deben estar infectados ni
presentar contraindicaciones parala vacunacion.

A.5) Eliminar laTB bovinamediante laidentificacion y sacrificio de los animales reactores d test de latuberculinay
la pasteurizacion de laleche.

A.6) Redlizar busqueda activa de casos de TB, mediante la aplicacion de un test tuberculinico (y los procederes
diagnosticos que fueran pertinentes en funcion de los resultados de éste) en determinados colectivos con dta

prevaencia de infeccion y enfermedad tubercul osa tales como:

-Convivientes'y contactos proximos de pacientes tuberculosos.
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-Personas VIH positivas.

-Usuarios de drogas por via parenteral.

-Residentes en ingtituciones cerradas donde se concentran personas con factores de riesgo para desarrollar
la enfermedad.

-Inmigrantes recientes procedentes de paises con ata endemiatuberculosa.

B) CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

B.1) TRATAMIENTO ESPECIFICO: El tratamiento correcto de los enfermos esla medida mas impor tante
para € control de la TB. Todo paciente que inicia tratamiento debe ser educado en la importancia de tomarlo
exactamente como se le indica, y durante € tiempo que sea preciso. Ademas, d médico debe establecer
mecanismos de seguimiento que le permitan evauar la adherenciade paciente a régimen establecido e implantar
Tergpia Directamente Observada s €lo es necesario y factible.

Antes de ingtaurar tratamiento, es imprescindible determinar s € paciente ha recibido terapia antituberculosa con
anterioridad y con qué farmacos. De acuerdo a este criterio € enfermo se clasificaen:

-Enfermo Inicial: Paciente que nunca harecibido tratamiento o lo redliz6 durante menos de un mes.

-Enfermo tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento con féamacos antituberculosos
anteriormente por un periodo superior aun mes.

B.1.1 - Pautas terapéuticas en los enfermos iniciales: El Consenso Naciona para € Control de la
Tuberculoss recomienda, savo agunas excepciones como, por gemplo, la meningitis tuberculosa, las
sguientes pautas en los enfermos iniciaes:

a) Pautas diarias: La pauta recomendada es la de sais meses de duracion, que consste en tomar
diariamente, alas dosis indicadas en la Tabla 1, los sguientes fa&rmacos: Isoniacida (H) Rifampicina (R) y
Rirazinamida (Z) durante los dos primeros meses e Isoniacida y Rifampicina los cuatro meses restantes (
2HRZ + 4 HR). De ser posible, y sempre que mantengan una biodisponibilidad adecuada, deben utilizarse
preparados que combinen estos famacos ya que evitan monotergpias y facilitan la adherencia d
tratamiento.

S exige intolerancia o contraindicacion a aguno de estos farmacos, puede utilizarse etambutol (E) a la
dosis de 25 mg/Kg/dia los dos primeros meses y 15 mg/Kg/dia los meses siguientes con las siguientes

paLttas:

- S no puede usarseisoniacida 2ERZ + 10 ER
- S no puede usarse rifampicina: 2EHZ + 10 EH
- S no puede usarse pirazinamida: 2EHR + 7HR

b) Pautas intermitentes: Las pautas intermitentes son aquellas en las que (generalmente tras un periodo
de administracién diaria) los farmacos pasan a administrarse dos 0 tres veces por semana, pero en dosis
superiores a las utilizadas diariamente. Existen pautas dternativas de seis meses de duracion que son
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eficaces; estén indicadas en pacientes con mala adherencia d tratamiento, y cuando se utilicen debe
hacerse terapia directamente observada.

Tabla 1- Dosisdiariasrecomendadas para € tratamiento dela TB

FARMACOS Duracion

| soniacida 5 mg/K g/dia
(méximo 300 mg)

Rifampicina 10 mg/K g/dia*
(méximo 600 mg)

Piracinamida 30 mg/K g/dia
(maximo 2.000mg)

Etambutol 15-25 mg/K g/dia**
(méximo 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.

B.1.2 - Pautas terapéuticas en los enfermos previamente tratados. Los enfermos que han recibido
tratamiento con anterioridad (abandonos, recidivas, fracasos terapéuticos y enfermos crénicos) presentan
con mucha mayor frecuencia resstencia a los farmacos antituberculosos habituales, por 10 que pueden
requerir pautas més complejas que las sefidadas previamente. ESto aconsgia su envio a nivel especiadizado
donde se instaurara tratamiento de acuerdo alas circunstancias particulares de cada caso.

B.1.3 - Pautasterapéuticas en situaciones especiales.

a) Embarazo y lactancia: No existe acuerdo generdizado con respecto a la utilizacion de pirazinamida
durante e embarazo; por esta razdn, sempre que sea posible, se evitara su administracion durante €
mismo y se utilizara la pauta de rifampicina, isoniacida 'y etambutol ya que no se han descrito efectos
teratdgenos asociados a estos farmacos. Se evitard la administracion de estreptomicina. La lactancia no
esti contraindicadaen € curso del tratamiento.

b) Tratamiento en & nifio: El tratamiento es igua que en & adulto aunque naturamente gjustando las
dosis a peso. No debe utilizarse etambutol en nifios pequefios por la dificultad de evaduar la toxicidad
ocular.

c) Tratamiento en pacientes que padezcan SDA: La pauta de eeccion en estos pacientes debe
prolongarse hasta los 9 meses segiin d esquema: 2 HRZ + 7 HR. En &mbitos donde se haya objetivado
una mayor presencia de resistencia a farmacos entre estos pacientes, se debe afiadir una cuarta droga (E)
|os dos primeros meses.

d) Tuberculosis extrapulmonar: Habituamente, d tratamiento no difiere del delaTB pulmonar, savo que
en agunas ingancias (Ej. meningitis tuberculosa) debe prolongarse més tiempo. No obstante, estos
pacientes deben ser referidos d nivel especiaizado para tratamiento.

€) Tuberculosis resistente a farmacos. Todo paciente en d que se sospeche 0 exista certeza de que
presenta resistencia a farmacos antitubercul osos debe referirse d nivel especiaizado para su tratamiento
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B.2) AISLAMIENTO: Todo paciente que presente una baciloscopia de esputo postiva debe ocupar una
habitacion individua hasta que la baciloscopia se negativice, 1o que suele ocurrir en € transcurso de dos o tres
semanas desde que e inicia tratamiento especifico. La habitacion debe estar bien ventilada y soleada y debe
ensefiarse d enfermo a taparse la boca con un pafiuelo a toser 0 estornudar. El internamiento en un hospital no
suele ser preciso savo en circungtancias especiales 0 en casos que revisten especia gravedad; en este caso s
seguiran las normas de aidamiento especificas del hospital que pueden incluir € uso de ventilacion especid en las
habitacionesy € uso de mascarillas especiades por parte dd persona sanitario.

B.3) DESINFECCION: No es preciso tomar medidas especides para descontaminar fomites savo que se
recomienda € uso de pafiuel os desechables; por |os demés,  lavado de manos'y las normas habituaes de limpieza
son suficientes. La descontaminacion del material sanitario se hara de acuerdo a los procedimientos establecidos
en |os centros sanitarios.

B.4) INVESTIGACION DE CONTACTOS: En este apartado se hace referencia sdlo a contactos de pacientes
con TB sengble a los farmacos habituades. Los contactos de pacientes con TB resistente deben ser evaluados
individuamente por persona especializado.

La identificacion y estudio de los contactos de los casos de TB debe llevar se a cabo seglin se epecifica en
los digtintos Programas de Prevencion y Control dela TB delas CC.AA . Aunque existen dgunas variaciones
a respecto, lapauta genera de actuacion eslasiguiente:

La aparicion de un caso de TB pulmonar o laringea, en particular S presenta microscopia de esputo positiva,
debe conllevar sempre la identificacion y estudio de sus contactos. El objetivo de la investigacion de
contactos es descartar la presencia entre élos de infeccion o enfermedad tuberculosa y tomar las medidas de
quimioprofilaxis 0 quimioteragpia oportunas.

Cladificacion de los contactos:

a) Contactos intimos o convivientes: aquellos que viven en d mismo domicilio del caso, son pargas
sexua es habituales o tienen unarelacion que implique contacto continuado y estrecho con € paciente.

b) Contactos préximos habituales: compafieros de trabgjo o colegio del caso, amigos o parientes que
mantengan relacién habitual con .

c) Contactos casuales. aquellos que sdlo han mantenido una relacion esporadica con € caso.

Metodologia de la investigacion:

Los contactos de pacientes baciliferos tienen un riesgo mucho mayor de infectarse con M.tuberculosis que los
contactos de pacientes no baciliferos; por lo tanto, en lainvestigacién de contactos debe darseles prioridad.



233

La investigacion debe comenzar con la identificacion y estudio de los contactos intimos, que son los de mayor
riesgo, y se continuara en € orden establecido arriba hasta que € nivel de infeccion en @ grupo que se estudia sea
equivdente a de lacomunidad. Una vez identificados los contactos se procedera a su estudio que seiniciara con:

a) Redizacion de una anamnesis cuidadosa, que haga particular énfasis en la presencia de sintomas de TB,
antecedentes de enfermedad tuberculosa, vacunacion BCG, existencia 0 no de un test tuberculinico previo,
antecedentes de quimioprofilaxis secundariay presencia de factores de riesgo.

b) Administracion de un test tuberculinico que se leera alas 72 horas. En vacunados con BCG y mayores de 55
anos es necesario evaluar @ efecto “booster”, por lo que a los que presenten un primer test negativo se les
administrara un segundo test una semana més tarde, siendo este segundo resultado € que se tendra en cuenta.

Pautas de actuacion:

- Contacto con antecedentes de TB previa o con un test tuberculinico previo positivo o que hubiera completado
con anterioridad un ciclo de quimioprofilaxis secundaria: no es preciso que e le redice un test tuberculinico,
pasando directamente a descartar enfermedad activa.

- Contacto que presenta sintomas compatibles con TB: debe ser sometido a los procedimientos diagnésticos
necesarios para descartar la presencia de enfermedad, a margen de los resultados dd test tuberculinico y la
exigencia o no de inmunosupresion.

- Contactos asintométicos sn antecedentes rel acionados con la TB. Pueden darse varias Situaciones:

a) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculinico negativo: Si se trata de un contacto intimo de un
paciente bacilifero, especiamente s es un nifio 0 un adolescente, debe administrarse quimioprofilaxis
primaria siguiendo lo especificado en @ punto A.3.1. S se trata de otro tipo de contacto, se le separara
del caso indice y se mantendra una conducta expectante repitiendo € test alos dos meses; s @ segundo
test es negativo sefindizard d seguimiento, y S es positivo seiniciara quimioprofilaxis secundaria (Ver
A.3.2) unavez descartada enfermedad activa

b) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresidn, y test tuberculinico negativo: en esta
Situacion deberd evduarse s existe anergia

b.l. S no exige anergia se administrard quimioprofilaxis primariay d cabo de dos meses 2
volveraaaplicar un nuevo test tuberculinico:

-S d nuevo test es positivo, se redizaran procedimientos diagnésticos para descartar
enfermedad. S se descarta enfermedad, @ contacto esta infectado, por 1o que se
continuara con la administracién de isoniacida hasta completar doce meses. S existe
enfermedad, debe iniciarse tratamiento especifico (Ver B.1) teniendo en cuenta que, debe
prolongarse por espacio de nueve meses.

-S d test Sgue sendo negativo, deberd evauarse otravez s € contacto esta anérgico. S
el contacto no estd anérgico se interrumpirala administracion de isoniacida. Si @ contacto
esta anérgico, se procederd como seindicaen b.2.
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b.2. S existe anergia, se redizard una evaduacion diagndgtica completas S se descarta
enfermedad debe administrase quimioprofilaxis secundaria (Ver A.3.2), teniendo en cuenta que
en estos casos la duracion de la misma es de doce meses, §, por € contrario, se confirma la
presencia de enfermedad debe iniciarse tratamiento especifico que se prolongara por espacio de
nueve meses (Ver B.1).

c) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculinico positivo: debe redizarse Radiografia (Rx) antero-
posterior y lateral de térax:

cl. S la Rx es normd se consderara d contacto infectado y se indicara quimioprofilaxis
secundaria (Ver A.3.2).

c2. S la Rx presenta dteraciones compatibles con TB debe redizarse bacteriologia
(baciloscopia y cultivo). S éta es negetiva y no hay signos de progresion radiolédgica en
transcurso de un afio, @ paciente es portador de lesiones fibréticas en cuyo caso se administrara
quimioprofilaxis secundaria (Ver A.3.2) teniendo en cuenta que ésta debe prolongarse por
espacio de doce meses. Si |a bacteriologia es positiva estamos ante un caso de TB activa por 1o
que debe iniciarse tratamiento especifico (Ver B.1).

d) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresion, y test tuberculinico positivo: debe redizarse una
evaluacion diagnogtica completa S se descarta enfermedad, se indicara quimioprofilaxis secundaria (Ver
A.3.2) teniendo en cuenta que en este caso debe prolongarse durante doce meses; S, por € contrario, hay
enfermedad activa se iniciara tratamiento especifico (Ver B.1) teniendo en cuenta que en este caso la
duracién es de nueve meses.

B.5) MEDIDAS DE CONTROL EN BROTES: Latransmisiéon dela TB puede pasar desapercibida por 1o que,
en ocasiones, se producen brotes en ingtituciones de diversa indole que revisten especia gravedad cuando se trata
de brotes de TB multirresistente. Desde un punto de vista operativo, se puede definir como brote la aparicion de 1
0 mas casos de tuberculosis, a partir de un mismo caso indice en un periodo de 1 afio desde que se diagnostico €
caso primario. En estos casos debe procederse a

-Veificar que se trata efectivamente de un brote,

-ldentificar todos los casos que pudieran haberse producido mediante la revison de historias, informes de
laboratorio o cuaquier otro procedimiento adecuado.

-Iniciar tratamiento efectivo de todos los casos y aidamiento efectivo de losinfecciosos.

-Describir los casos en términos de persona, lugar y tiempo d objeto de caracterizar € brote y establecer patrones
de transmisidn de la enfermedad.

-S dlo esfactible, examinar patrones de sensibilidad a farmacos, y recuperar cultivos de |os pacientes para hacer
andisisde DNA d objeto de establecer s se trata de una cepa comun.

-Investigar los factores de riesgo asociados con € brote.

-ldentificar a todos los contactos y redlizar un examen de los mismos a objeto de descartar infeccion latente o
enfermedad entre élos.

-Ingtaurar quimioterapia o quimioprofilaxis, segin proceda, en los contactos. Cuando se trate de TB
multirresistente, cada contacto se evaluara individuamente por persona especializado.

-Examinar las causas que han motivado la aparicion del brote. Cuando se trate de hospitales u otras ingtituciones
donde se atiende habitualmente a pacientes, seria conveniente que se estableciera un comité de personas expertas
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para evaluar las medidas de control de la infeccion exigtentes, identificar los falos e instaurar nuevas medidas s
fuera preciso.
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Anexo (Anverso)
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

Filiacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /| Edad: (Afios):___ Sexo: Hombre[ ] Mujer[]
dia mes afio

Domicilio

L ocalidad Provincia Didrito Postal Tfno.

Ocupacion HEN Centro de estudio/tr abajo:

Paisdeorigen: Espafia [ | Otro [ |  Especificar:

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de sintomas: / /

Tipo de caso: Diagnostico previo: NO[_ ]  SI[ ]:Mes  Afio
Si diagnéstico previo, ¢Recibié quimioterapia?: NO[ ] SI[ ] Desconocido [ ]
Si recibié quimioterapia, ¢Fue correcta?: NO[ ] SI[] Desconocido [ ]

L ocalizacion: Fundamental: Pumonar [ | Pleurd [ ] Otrasrespiratorias [ | Meningea []
Adiciond:  Pulmonar [ ] Peurd [ | Otrasrespiratorias [ | Meningea []

Fecha deinicio dd tratamiento: / /

Tratamiento

Farmacos Duracion
(meses)

|soniazida
Rifampicina
Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina
Otros.

Fecha definalizacion dd tratamiento:; / /

Hospitalizacion: NO[_] SI[_]: Centro Hospitalario:

Resultados ddl tratamiento: Condusionfind:  Curacion[ ]  Tratamiento completo[ |  Tradado[ ]
Exitus [ | Fracasoterapéutico [ | Pérdida [ ]
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PRUEBASDIAGNOSTICAS

Microscopia esputo : Positiva |:| Negativa |:| No Hecha |:| Desconocido |:|
Cultivo esputo: Positivo |:| Negativo |:| No Hecho |:| Pendiente |:| Desconocido |:|
Microscopia otras muestras:

Muestra Positiva |:| Negativa |:| No Hecha |:| Desconocido |:|
Cultivo otras muestras:

Muestra Positiva |:| Negativo |:| No Hecho |:| Pendiente |:| Desconocido |:|
Biopsia:

Muestra Positiva |:| Negativa |:| No Hecha |:| Desconocido |:|

Rx térax: Normal |:| Anormal cavitada |:| Anormal no cavitada |:| No hecha |:| Desconocido |:|
Mantoux (mm.):

Otras pruebas diagnoésticas (especificar):

IDENTIFICACION DEL GERMEN: M tuberculosis [] M.bovis [ ] M.Africanum [ ]
M .tuberculosis complex |:| No Hecho |:| Desconocido |:|

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Confirmado bacterioldgicamente [ | No confirmado bacterioldgicamente [ ]

Factoresderiesgo Sl NO NSNC.

VIH/SIDA
Alcohalismo
UDVP

Otros: (especificar):

Situacionesderiesgo S NO NSNC.

Vagabundo en € Ultimo afio
Interno en prisién

Residente en ingtituciones cerradas
Otras (especificar:

DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion ddl caso / /
Médico que declarad caso

Centro de Trabgo Tfno

Municipio Provincia
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PROTOCOLO DE VARICELA

INTRODUCCION:

Enfermedad virica aguda muy contagiosa causada por un herpesvirus: € virus de la varicda-zoster (VVZ). Se trata de
una infeccion de difuson mundia, facilmente transmisible por € aire respirado, dtamente contagiosa, caracterizada por
fiebre y erupcion vesiculo-papular cuténea y con complicaciones asociadas, relativamente raras entre los nifios
inmunocompetentes. Cuando afecta a los adolescentes 0 adultos la sintomatologia puede ser menos benignay s son
inmunodeprimidos se pueden observar casos clinicos graves con complicaciones neumoldgicas, neuroldgicas, cardiacas,
etc.... S lainfeccion ocurre durante las 20 primeras semanas de embarazo, podria dar lugar a embriopatias causadas por
d VVZ

El hombre es € Unico reservorio. EIl modo de transmision puede ser de persona a persona por contacto directo,
diseminacion de gotitas o transmison aérea de secreciones de las vias respiratorias de los enfermos de varicela o del
liquido de las vesiculas; indirectamente por objetos recién contaminados con secreciones de las vesiculas y membranas
mucosas de |as personas infectadas. Las costras de las lesiones de la varicela no son infectantes.

El periodo de incubacién es de dos a tres semanas, generdmente de 13 a 17 dias. El periodo de transmisibilidad,
generdmente comienza uno o dos dias antes de la erupcion de varicelay no excede de cinco dias después de que aparece
el primer brote de vesiculas. La infeccion confiere inmunidad prolongada. El herpes-zéster es la manifestacion loca de
unainfeccion recurrente, reactivada por € mismo virus que causalavaricea.

En Espafia, durante 1994 fueron 370.601 |os casos detectados de varicela con unatasa de 945,58 por 100.000 habitantes.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Comienzo repentino con fiebre moderada, sintomas generales minimos
y erupcién cuténea de tipo maculo-papular durante unas horas que se
transforman en vesiculas durante 3 6 4 dias que dgja costras granulares.
Las diversas fases coexisten y las lesiones son superficides.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de virus de la varicela en muestra clinica (liquido
vesicular).
-ldentificacidn ddl virus por microscopia electrénica.
-Demogtracion de agparicion e incremento de marcadores
especificos de la infeccién tdes como d interferdon y

anticuerpos especificos antivaricela IgM, 1gG e IgA en d
suero del enfermo.

CLASIFICACION DE CASOS:
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Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente compatible.

Confirmado: Caso confirmado por laboratorio o que redine criterios clinicos de definicién de caso y esta ligado a
un caso confirmado o probable. Dos casos probables epidemiol dgicamente relacionados pueden ser
considerados confirmados en ausencia de confirmacion de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

L os casos sospechosos de varicela deben ser declarados semana mente de forma numérica

Tras la aparicién de una vacuna eficaz contra esta enfermedad, € objetivo de la vigilancia en este caso es continuar
produciendo una informacion bésica en previson de la ingtauracion de un programa de inmunizacion. No se considera
recomendable encuesta epidemioldgica de casos y podrian instaurarse estudios de base hospitalaria de cara a describir y
definir complicaciones. S se decide € programa de inmunizacion pasaria a ser enfermedad susceptible de vacunacion con
una notificacion individualizada de caso en la etapa de control de lamisma.

METODOSDE CONTROL:

MEDIDASPREVENTIVAS

En & huésped norma la profilaxis de varicela tiene poca importancia ya que la enfermedad en generd es benigna,
pero se debe proteger de exposiciones d virus, alas personas de ato riesgo tales como recién nacidos no inmunes
y losinmunodeficientes.

La inmunogobulina varicda-zoster (IGVZ), preparada a partir del plasma de donantes de sangre norma con
atos titulos de los correspondientes anticuerpos especificos es eficaz para modificar o prevenir la enfermedad
semprey cuando se administre dentro de las 96 horas sSiguientes ala exposicion

La vacuna de virus atenuados ha demostrado que protege a los nifios leucémicos expuestos a otros nifios que
sufren la varicela. La experimentacion clinica de esta vacuna con nifios sanos ha demostrado que produce niveles
muy altos de proteccidn. La vacunacion de los adultos da lugar a una proteccion frente ala varicela grave, pero no
es raro observar formas leves de la enfermedad. Diferentes estudios indican que algunas de las vacunas derivadas de
la cepa OKA podrian ser de utilidad parala vacunacion infantil.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOSY DEL MEDIO:

Latransmision de lainfeccion puede prevenirse aidando a paciente infectado. Exclusién de los nifios de la escuela
durante cinco dias como minimo después de que aparece la erupcion o hasta que se secan las vesiculas. El
adamiento edricto en los hospitdes es indispensable para evitar la infeccion grave de los pacientes
inmunodeficientes. Desinfeccion de los objetos contaminados con secreciones nasofaringeas y de las lesiones.
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PROTOCOLO DE TULAREMIA (Enfermedad introducida en 1997)

INTRODUCCION:

La tularemia es una zoonos's propia de lagomorfos y pequefios roedores. La enfermedad afecta también a las personas,
anima es domeésticos (herbivorosy pequefios carnivoros) y otros mamiferos, aves, pecesy anfibios.

El agente etioldgico es Francisdla tularensis, cocobacilo gram-negativo, resistente a frio y soluciones dcalinas. La
Francisdlla es capaz de resistir en agua més de tres meses (a temperaturas de 13-15 °C) y de persitir en cadaveres de
animaes hasta 4 meses dependiendo de la temperatura ambiente. Sin embargo, muestra una bgja resistencia a los
desinfectantes comunes.

Los principales tipos (biovariedades) de Francisdlla tularensis son: F tularensis tularenss y F tularens's palaeartica,
diferentes en sus caracterigticas de cultivo, epidemioldgicasy de virulencia. F tularensis tularensis es propia de Canada y
EEUU, mientras que F tularensis palaeartica se ha descrito en Norte América, Extremo oriente, Europa y norte de
Africa. En Espafia se ha identificado la biovariedad paaeartica, caracterizada por no fermentar € glicerol, ser menos
virulenta para € hombre y conejos domésticos. Los principales animaes afectados son liebres y pequefios roedores. La
transmision en animales se redliza mediante contacto directo, contacto con orina, heces, secrecionesy através de vectores
artropodos (pulgas y garrapatas). En liebres y roedores la letalidad es alta, dejando inmunidad por varios afios. En
animales domésticos a menudo la infeccion tiene un carécter subclinico

La enfermedad se transmite d hombre por contacto directo con € anima enfermo 0 muerto, ingestion de agua
contaminada, inhalacion, ingestion de carne cruda o poco cocida de animal enfermo o por picadura de artropodos ( estas
3 Ultimas vias son poco frecuentes en la tularemia producida por F. tularensis palaeartica). El periodo de incubacion
ostilaentre 1y 21 dias. La enfermedad se presenta en forma de casos esporadicos y brotes epidémicos.

Hasta findes de 1997, fecha de aparicion de un brote en agunas provincias de Castilla 'y Ledn, no existia
constancia de la presencia de la enfermedad en nuestro pais.

DEFINICION CLINICA DE CASO: Enfermedad caracterizada por distintas formas clinicas, incluyendo:

- Ulceroglandular (Ulcera cutanea con linfadenopatia regional)

- Glandular (linfadenopatia regional sin Ulcera)

- Oculoglandular (conjuntivitis con linfadenopatia preauricul ar)

- Orofaringea (estomatitis o faringitis o tonsilitis y linfadenopatia cervical)

- Intestinal (dolor abdominal, vomitosy diarrea)

- Neuménica (enfermedad pleuropulmonar primaria)

- Tiféidica (enfermedad febril sin precoz localizacion de signoso  sintomas)

El diagnoéstico clinico se apoya en evidencia de antecedentes de mordedura de garrapata, picadura de otros
artrépodos, exposicién a tgidos de un anima huésped de Francisella tularensis, 0 exposicion a agua
potencia mente contaminada.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -Aidamiento de F. tularensis en una muestraclinica.
-Seroconverson.
CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso:  Clinicamente compatible y epidemiol égicamente relacionado con factores de riesgo descritos para la
enfermedad.

Probable. Competible clinicamentey:

-Titulo(s) elevado(s) de anticuerpos s&ricos a antigeno de F. tularensis (Sin documentacion
de seroconversion) en un paciente sin antecedentes de vacunacion contralatularemia, o

-Deteccion de F. tularensis en una muestra clinica por inmunofluorescencia

Confirmado: Compatible con ladefinicion clinicade caso y confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA:

Hasta la actualidad, segin e Rea Decreto 2210/1995 por e que se crea la Red Naciona de Vigilancia
Epidemiologia en su seccion 2 (situaciones epidémicas y brotes), existe la obligatoriedad de declaracion urgente de
los brotes de cualquier etiologia.

Dado que no se habian notificado con anterioridad casos de tularemia en Espafia y ante la evidencia de la
aparicion de dos brotes epidémicos a partir de finales de 1997, cudquier sospecha de caso por parte de los Servicios
de Vigilancia Epidemiol 6gica de las Comunidades Autonomas deberd comunicarse urgentemente a Servicio de Vigilancia
Epidemiolégica dd Centro Naciond de Epidemiologiay se cumplimentara la "Encuesta Epidemiol dgica de Sospecha de
Caso de Tularemid' (Anexo 1).

Posteriormente, con una periodicidad mensual, se remitird una ficha de caso confirmado. Después de un periodo de tres
meses tras la findizacion del brote, se remitird a Centro Nacionad de Epidemiologia un documento con datos
complementarios como informe findl.

Las muestras sospechosas se podran remitir a Centro Naciona de Microbiologia de Mgadahonda segln € protocolo
adjunto (Anexo 2).

METODOSDE CONTROL :

MEDIDASPREVENTIVAS

-Informacion a la poblacién sobre las caracteristicas y forma de transmision de la enfermedad. En especia a
grupos de riesgo como cazadores, pescadores, carniceros, granjeros, ganaderos y personas que frecuentan el
medio rural.
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-Recomendacién de utilizar guantes impermeables en la manipulacion de animales. Someter la carne a
cdentamiento, € frio no destruye la bacteria (ni siquiera temperaturas de congelacion). El agua sospechosa de
vehicular la enfermedad no debe ser bebida 0 S es necesario beberla deberd ser clorada previamente (0.1 ppm a
menos 15 minutos).

-Informacion a los sarvicios asistencides de la aparicion de casos de  tularemia para que la tengan  presente en los
diagnésticos.

-Se recomienda establecer una estrecha coordinacion con: Sociedades de Cazadores, Organismos de Agricultura y
Veterinaria, Medio Ambiente.

CONTROL DEL PACIENTE, CONTACTOSY DEL MEDIO:
-El tratamiento tergpéutico del paciente se centra en la utilizacion de estreptomicina o gentamicina durante 7 a 14 dias.

-Investigacion de contactosy  de la fuente de infeccion. Vigilancia epizootiol ogica sobre poblaciones animaes, control
y regulacion de poblaciones de roedores. Control de movimientos animales.

-El contacto 0 toma de muestras para diagnostico a partir de lesiones requiere medidas de control y desinfeccion
especificas (Anexo 2).



ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SOSPECHA DE CASO DE TULAREMIA

Anexo 1l (Anverso)
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DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

Filiacion (apellidosy nombre):

Fechadenacimiento /[ Edad (afios): Sexo: Hombre [ Mujer []
dia mes afio
Domicilio
L ocalidad Provincia CCAA
Tfno.
Ocupacion HEN
DATOSCLINICOS
Fecha deinicio delos primeros sintomas / /
Descripcion clinica
Signog/Sintomas SI NO NC. | Observaciones
Fiebre
Adtenia, malestar

Adenopatias (localizacion)

L esion cutanea (tipo/localizacion)
Vomitos

Diarrea

Afectacion ocular

Piuria

Afectacion faringea

Otros (especificar)

Complicaciones (Citar):

Hospitalizacion Sl [1 ~o [

Centro

Fechadeingreso /|

/ Fechade dta

Servicio

Evolucion: Curacion D

Fdlecimiento D : Fecha

_

/A
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DATOSDE LABORATORIO

12SerologiaSl y NOV: Fecha / [/ Técnica Titulo
22SerologiaSl y NOV: Fecha / [ Técnica Titulo
Cultivo Fecha [/ [ Postivo SIy NOY:
Otros (especificar): Fecha /[ [ Postivo SIy NOY:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso:  Sospechoso D Probable D Confirmado D

Factores deriesgo:

Cazador: SI y NO Yy Contacto con animales de cazaenlosUltimos3meses. Sl §y NO

Especie animal (especificar)

Contacto con cadaver: Sl y NO Y Despellgjamiento: Sl y NOY Manipulacion: Sl y NO Y Fecha
Coto/ pargje de procedencia Municipio Provincia
Consumodecarnedecaza: SI y NO Yy

Coto/ pargje de procedencia Municipio Provincia

Contacto con otros animales ( ganado, peces, crustaceos, avesetc): SI §y  NO
Especificar Fecha [ [
Paraje de procedencia Municipio Provincia

Picadurade garrapatas. SI y NO y Fecha [ [
Pargje Municipio Provincia

Contacto y/o consumo deaguano clorada: SI §y NO y
Procedenciadel agua: Rioy Pozoy Fuentey Otros Fecha [ [
Paraje de procedencia del agua Municipio Provincia

/

I

Observaciones,

M edidas adoptadas.

DATOSDEL DECLARANTE Fecha de declaracion del caso / /

Médico que declarad caso
Centro de Trabgjo Tfno
Municipio Provincia
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Anexo 2 (Anverso)

TULAREMIA. Protocolo detoma de muestrasy envio al Centro Nacional de Microbiologia. Instituto de Salud Carlos |11

DATOSDEL PACIENTE

Filiacion (apellidosy nombre):

Edad (afios). Sexo: Hombre D Mujer D

DATOS DE LA INSTITUCION

DATOSDE LA MUESTRA

Suero (fecha) 1

Impronta (fecha) /[ Tipo delesion

Otros

MEDICO RESPONSABLE

Tffno.

DATOSCLINICOS

Fechadeiniciodesintomas _/ /
Signos y sintomas

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Profesién/aficion

Animal posible responsable de lainfeccion
Procedencia

Antecedente de picadura de insectos

Caracteristicas del contacto Fecha / |/

TRATAMIENTO

Tipo

Fechade comienzo /[ dosis

Hospitalizacion: NO D Sl D . Fechadeingreso [/ / Fechadedta [/ /

MUY IMPORTANTE: Rellenen los datos a maguina o letras mayuUsculas. Las muestras deben venir debidamente identificadas. El
envio debe reunir las condiciones de seguridad biol dgicas establecidas. Dirigirlo a: SERVICIO DE ADMISION DEL C.N.M. 28220
MAJADAHONDA MADRID. Tlfno- 5097901 Ext.| 3604 Fax 5097966
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Diagnostico de labor atorio, criterios

- Aislamiento del agente a partir de muestras clinicas.
- Deteccion ddl germen en tgjidos o lesiones por |F, o
- Seroconversion en muestras seriadas de suero (enviar al menos 3 ml) detectada por microaglutinacién con antigeno especifico.

Con la técnica que se va a emplear, € nivel de especificidad esta en 1/128. Por debajo de ese titulo la especificidad es baja.
Como los pacientes bien tratados inicialmente pueden no desarrollar una seroconversion, es vital para el diagnéstico disponer de
muestras para deteccion directa tomadas antes de comenzar €l tratamiento.

Muestras apropiadas

- Sueros recogidos en fase aguda y convaleciente. A veces necesario € estudio de una tercera muestra de suero en casos de
seroconversion tardia. Es posible no detectar seroconversién en caso de pacientes tratados en €l inicio del cuadro, por lo que es
necesaria la deteccién del germen en muestras de lesiones.

- Impronta de lesién dérmica. Si lalesién ha abierto, presionar un porta sobre la lesion, dejar secar al airey fijar alallama. De
esta manera tenemos la preparacion fijada y esterilizada. De esta forma se puede manejar fuera del cubiculo. Se recomienda
enviar 2 portas por paciente.

- Aspirado de ganglio. En casos donde sea posible y no se vaya a extirpar €l ganglio, se puede remitir al laboratorio bien €l
aspirado en lamismajeringa o 2 improntas del mismo tratadas como en el punto anterior. Si € aspirado tiene poco volumeny se
corre peligro de desecacién durante €l transporte, diluir con solucion salina esteril 1:1.

- Ganglio. Remitir la laboratorio bafiado de solucién salina estéril. Si se quiere hacer la impronta localmente (para laboratorios
gue 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 € caso de aspirados de ganglios , cualquier manipulacion posterior asu extraccién debe hacerse en cubiculo de nivel 2. La
normativa paraevitar €l contagio es muy estricta e incluye:

- Introducir todo € material que se vaya a necesitar dentro del cubiculo.

- Cerrar el laboratorio para que no entre nadie durante el procesamiento.

- Utilizar guantes, mascarillay en casos extremos proteccion de ojos

- Unavez procesada la muestray fijados los portas, € material sobrante se introduce dentro del cubiculo en los contenedores
apropiados para su destruccion. No sacar material potencialmente contaminado fuera del cubiculo sin envasar apropiadamente.
Limpiar € cubiculo con hipoclorito 0.5% y retirar el exceso con etinol a 70%.
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ANEXO A

FORMULARIOSDE NOTIFICACION AL NIVEL NACIONAL
DE ENFERMEDADES DE DECLARACION URGENTE
Y DATOSEPIDEMIOLOGICOSBASICOS

COLERA
DIFTERIA
FIEBRE AMARILLA
POLIOMIELITIS
PESTE
RABIA

TIFUSEXANTEMATICO
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ | [

DATOSDE LABORATORIO
Coprocultivo redlizado: No |:|

Si |:| Identificacion de Vibrio cholerae toxigénico:

Fechatomademuestras. /| [
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE COLERA (Reverso)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sospechoso |:| Probable |:| Confirmado |:|

Importado |:| Autoctono |:|

Factoresderiesgo Sl NO NS/NC.

1. ¢{Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar € pais de origen y fecha de llegada:

2.¢Havigado d paciente a extranjero?
En caso afirmativo indicar e paisiesy fechas de estancia:

Resefiar origen y mecanismo detransmision del caso: Probable |:|
Confirmado |:|

M edidas Adoptadas Sl NO NS/NC.

1.Aislamiento entérico del paciente.

2.¢;Trabgael paciente como manipulador de alimentos?
En caso afirmativo indicar donde:

3.Se haredlizado quimioprofilaxis a contactos

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: /[
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

L ocalizacion anatdmica: Tonslar |:| Faringea |:| Laringea/Tragued |:| Nasal |:| No respiratoria |:|

Severidad clinica: Leve |:| Moderada |:| Severa |:| Asintomatica |:|

Complicaciones (especificar) y comentarios:

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Centro Servicio

Evolucion: Recuperacion |:| Fdlecimiento |:| D@oonocidolj Fecha_ [/ [
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DATOSDE LABORATORIO
Tipo de muestrarecogida

Cultivo: Positivo |:| Tipo: Mitis |:| Toxigenicidad: No toxigénico |:|
Negetivo |:| Intermedius |:| Toxigénico
No redlizado |:| Gravis |:|
No tipado |:|
Otras pruebas, ( especificar)

TRATAMIENTO

Antibidticos No [ | Si[ ] ®  Dosigdia duracion Fecha /| |/

Antitoxina  No |:| Si |:| ® Total dosis Fecha [/ |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sospechoso |:| Probable |:| Confirmado |:|

Importado |:| Autéctono|:|

¢Harecibido vacuna frente a Difteria?

No[ | s ]® Tipo de vacuna:
N° Dosis recibidas Fechas aproximadas: / /
/ /
/ /
/ /
Ultima dosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion: No |:| Si |:|

¢Harealizado un viajerecientemente? No |:| Si |:| ® ¢Donde? (Pais)
Fecha de regreso / /

Si esextranjero, lugar deorigen Fechade llegada / /

Personas con las que ha contactado en los Ultimos 7 dias.

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: _ /  /
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

M unicipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Centro Servicio

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE FIEBRE AMARILLA (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Serologiarealizada: No |:|

Si |:| Resultado:

Fechatoma de muestras: 1% /] 22 [

Demostracion virus, Fecha /[ |

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/ Probable |:| Confirmado |:|

Importado |:| Autéctono |:|
Antecedentes de vacunacion: No |:| Si |:| :Fecha: _/ /  Lugar administracion:
Factoresderiesgo SI NO NS/NC.

1. ¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar € pais de origen y fecha de llegada:

2.¢Havigado € paciente a extranjero?
En caso afirmativo indicar €l pais/esy zonasy fechas de estancia:

M edidas adoptadas:

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: _ /  /
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fechadeinicio delosprimerossintomas ___ / /

Formaclinica: Peste bubdnica |:| Peste septicémica |:|

Peste neumonica |:| Peste faringea |:|

Sintomatologia (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [

DATOSDE LABORATORIO
Técnica, fecha y resultado

Aidamiento |:|

Serologia |:|
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE PESTE (Rever o)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Esporédico |:| Asociado a brote |:|
Sospechoso/probable |:| Confirmado |:|
Autdctono |:|

Importado |:| . Si esimportado: Lugar de procedencia del enfermo:

Lugar de entrada a pais. Fecha_ / [

Antecedentes de Vacunacion: No |:| Si |:|: Fecha_ / [/

Centro vacunacion:

M ecanismo de transmision:
- De persona a persona |:|
- Picadura de pulga |:| ¢Especie animal infectada por la pulga?:

- Mordedura o rasgufio animal |:| ¢Especie animal?:
- Manipulacion tejidos animales infectados
- Manipulacion muestras laboratorio |:|

M edidas adoptadas

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fecha de declaracion: / /
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: |:||:||:| Provincia:

L]

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Diagnostico preliminar:
A.- Polio No paralitica |:|
B.- PolioPardiica | | Tipo: Bulbar [ | Espind [ |  Bulbo-Espind [ |

Ingreso en hospital No [ ] si[] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Antecedentes de enfer medades:

Inmunodeficiencia congénita adquirida: No|:| Si |:|

Tratamiento inmunopresor reciente: No |:| Si |:|
Malnutricién: No |:| Si |:|
Evolucién clinica 60 dias después del inicio(dato a completar posteriormente) :
Recuperacion completa (No pardlisis residual): No |:| Si |:|
Pardlisis residual: No[ ] si []
Muerte: No |:| Si |:| Fecha [/ [
Causa:

DATOSDE LABORATORIO

Estudio virologico:

Tipo de muestra Fecha derecogida Estudio realizado

Resultados
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Estudio seroldgico:
Fecha Test realizado Resultados

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

¢Harecibido vacuna frente a Poliomiélitis?

No|:| S||:|

® Tipo de vacuna: Ord atenuada (VOP): |:| ; Inyectable inactivada (V1P): |:| Lote:

N° Dosis recibidas Fechas aproximadas: / /
/ /
/ /
/ /
Ultima dosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion: No |:| Si |:|

¢Harealizado un viajerecientemente (<30 dias)j? No |:| Si |:|
® ¢Do6nde? (Detalle lugar)
Fechaderegreso _ /__/

Si esextranjero, citar lugar deorigen: Fechadellegada_ / /|

¢Hatenido contacto con vacunados de VOP, 60 dias antes deinicio del cuadro?

No|:| S||:|

® Fecha /| Rdacion:

CLASIFICACION DEFINITIVA DEL CASO:
No Polio |:| Compatible |:| Asociado avacuna |:|

Confirmado: Indigena |:| Importado |:|

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: _ /  /
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DATOSDEL ENFERMO
I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|
Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|
Centro Servicio
Tratamiento:
Local:

Vacuna: No |:| Si |:|

® Tipo: Lab: Lote. Fechainiciovacunacion._ /| |
Pauta: Via Region: N° Dosis:
Control serolégico posvacunacion: No |:| Si |:| : Fecha_ [/ |
Titulo:
Inmunoglobulina:  No |:| Si |:| Fecha _/ [/  Doss: Zona

Otros tratamientos;

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [
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DATOSDE LABORATORIO:

Fecha_ / /  Tipoy resultado:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/probable |:| Confirmado |:|

DATOSDE LA AGRESION:

Fechaa _/ /  Lugar: Provocacion previa NO |:| Sl |:|

TIPO AGRESION:

CABEZA, MANQOS, TRONCO | PIESPIERNA
CUELLO DEDOS

BRAZO

OTROS (especificar)

MORDEDURA

LACERACION

ARANAZO

CONTACTO

OTROS

Tipodelesion:  Leve |:| Moderadalj Grave|:| Multiple|:|
DATOSDEL ANIMAL AGRESOR:

Especie:  Perro |:| Gato |:| Otros domeésticos |:| : Citar:

Salvae |:|: Citar:
Murciélago |:|: Especie;

Si setratade perro o gatos: Vacunado:  NO |:| Sl |:| : Fecha__/ /| _ Tipovacuna
Observaciéon: NO |:| Sl |:| :Fechas_/ [ _d_ [ |

Sacrificioanima: NO[ | SI[ ]: Fecha_/ 1

Diagnostico de laboratorio: NO |:| Sl |:| : Fecha__/ | ;Tipoy resultado:

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion:  /
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

M unicipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [
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DATOSDE LABORATORIO
Serologiarealizada: No|:|

Si |:| Resultado:

Fechatoma de muestras: 1% /] 22

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso:  Sospechoso/probable |:| Confirmado |:|

Factoresderiesgo

Sl

NO NSINC.

1.;Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar lugar de origen y fechade llegada:

2.¢Havigado d paciente a extranjero?
En caso afirmativo indicar e paisiesy fechas de estancia:

M edidas Adoptadas

Sl

NO NS/NC.

1.cSehaaplicado desinfeccion concurrente?.

2.¢Se havigilado a contactos durante 14 dias?

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma:

Fechadedeclaracion: _ /




ANEXO B

FORMULARIOSDE NOTIFICACION AL NIVEL NACIONAL
DE ENFERMEDADESDE DECLARACION SEMANAL
Y DATOSEPIDEMIOLOGICOSBASICOS

BOTULISMO
LEGIONELOSIS
PALUDISMO

TRIQUINOSIS

266
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DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___; Para<l afio (Meses):_ Sexo: Hombre |:| Mujer |:|

M unicipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Forma clinica: Botulismo alimentario |:| Botulismo por heridas |:| Botulismo del lactante |:|

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Tratamiento:

Administracion de antitoxina botulinica:  No |:| Si |:|

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha | [
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DATOSDE LABORATORIO

Investigacion de toxina botulinica: Suero |:|
Heces []
Alimento |:|

Aidamiento de C. botulinum:  Heces |:|

Resultado, fecha v tipo de toxina identificada

Herida [_]

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso /Probable |:| Confirmado |:|

Esporédico |:| Asociado a brote |:|

(En caso de botulismo alimentario reflejar alimento/s incriminado/s).

Alimento

Procedencia (casero, industrial)

Lugar de consumo

(En caso de botulismo por heridareflgjar antecedentes de la misma).

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma:

Fechadedeclaracion:  /




FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE LEGIONELOSIS. (Anver o)

DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

269

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|
Centro Servicio
Tratamiento:

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [
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DATOSDE LABORATORIO

Muestra, Resultado y Fechas

-Aislamiento: No |:| Si |:|

-Seroconversion: No |:| Si |:|

(L. pneumophila SG1)
-Antigenoenorina  No |:| Si |:|

(L. pneumophila SG1)
Tinciondirecta  No[_ ] Si[]

-Titulo alto (>256)
en suero Unico

(L. pneumophilaSG1).  No I:' Si I:'

-Seroconversion: No |:| Si |:|

(Otrasspy SG)

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Tipodecaso: Sospechoso/probable |:| Confirmado |:|
Esporédico |:| Asociado a brote |:|

Antecedentes. Fumador: No |:| Si |:|
Enfermedad respiratoria crénica: No |:| Si |:|

Antecedentes de hospitalizaciones(15 dias antes): No |:| Si |:| Fechas:

Antecedentes de viaj es (15 dias antes): No |:| Si |:| Fechas:

En caso afirmativo citar lugares (hoteles y hospitales) y habitaciones donde estuvo:

¢Teniaaire acondicionado?: NOD Sl |:| - ¢Loconect6?: NO|:| Sl |:|

¢Teniacalefaccion?. NO |:| Sl |:| - ¢Laconect6?. NO|:| Sl
¢Utilizé: BANO |:| DUCHA |:| ?- ¢Cuantas veces?.

Tipo:

Otrosdatosdeinterés:

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fecha de declaracion:
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE PALUDISMO. (Anverso)

DATOSDEL ENFERMO
I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|
Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Nacionalidad: ;

Si procede, lugar deresidencia en Espafia:

M unicipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | si [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Centro Servicio

Evolucion: Curacion |:| Fallecimiento |:| cFecha_ /| [




FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE PALUDISMO. (Reverso)
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DATOSDE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico.__ / / Técnica:

Presencia de Plasmodium:

No|:| Si|:| ® Especie de Plasmodium: P. falciparum |:| P.vivax |:|
P. ovale |:| P.malariae |:|

P.sp
P.mixtas |:| Especificar:

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso:  Sospechoso/probable |:| Confirmado |:|

Continente/pais(es) de contagio: Fechaentradaz / / = Fechasdida: [/ [/
Fechaentrada: / [/ = Fechasdida: [/ [/
Fechaentrada: / [/ = Fechasdida: [/ [/
Lugar de entrada en Espafia: Fechaentradaa / /|

M otivo de estancia en pais(es) endémicos: Turismo|:| Inmigrante |:| Trabgjador temporal |:|
Otros |:| Especificar:

Quimiopr ofilaxis: Si |:| : Farmaco: Cloroquina
Proguanil
Mefloguina
Otros:

NN

Posologiay duracidn de quimioprofilaxis:

No[_]

Observaciones:

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: _ /  /




FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TRIQUINOSIS. (Anver so)

273

DATOSDEL ENFERMO

I dentificacion (Iniciales de apellidos, nombre y fecha de nacimiento): |:||:||:||:| |:||:| |:||:| |:||:|

Edad: (Afios):___ ; Para<2 afios (Meses):_ Sexo: Hombre|:| Mujer |:|

Municipio: DDD Provincia: DD

DATOSCLINICOS

Fecha deinicio de los primer os sintomas / /

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital No[ | s [] Fecha de hospitdlizacion,___ /|

Centro Servicio

Tratamiento:
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE TRIQUINOSIS. (Reverso)

DATOSDE LABORATORIO
Biopsiamuscular: Positiva |:| Negativa|:| No reelizadalj
Serologia: Negativa |:|

Positiva |:| Resultado:

Fechatoma de muestras: 1% /] 22 [

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Caso:  Sospechoso/Probable |:| Confirmado |:|
Esporédico |:| Asociado a brote |:|
Consumo de alimento sospechosa:.  NO |:| Sl |:| : Fechadeconsumo:_ / [/

Tipo de alimento: Cerdo |:|
Jabali []
Ambos|:|

Otros [ | (especificar):

Procedencia del alimento: Matanza doméstica |:|

Caceria |:|

Comercia |:|

Otros [] (especificar):
Lugar dela compra
Examen de alimento sospechoso:
Fecha_ /| | Positivo |:| Negativo |:| No redlizado |:|

DATOSDEL INFORMANTE:

Comunidad Auténoma: Fechadedeclaracion: _ /  /
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ANEXO C

NOTIFICACION AL NIVEL NACIONAL
DE ENFERMEDADES CON DECLARACION SEMANAL
E INFORME ANUAL

Brucelosis.
Carbunco.

Disenteria.
Enfermedad M eningocdcica.
Fiebre exantemética mediterranea.
Fiebre recurrente por garrapatas.
Fiebrestifoideay paratifoidea
Hepatitis A.

Hepatitis B.

Hepatitis viricas, otras.
Hidatidosis.
Leishmaniasis.
Parotiditis.

Rubéola
Sarampion
Téanos
TosFerina
Tuberculosis respiratoriay meningitis tubercul osa.



DATOSEPIDEMIOLOGICOS DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA.

(Enfermedadesincluidasen € grupo 1.D: Con declaracion semanal e informe anual)

276

Comunidad Auténoma |:| |:| (1)
Enfermedad Municipioy Afio Semana Edad Sexo  [Tipo de Caso Antecedentes
2 Provincia Declaracion Declaracion (6) @) 8) vacunacion
Declaracion 4 5) 9)
©)

(1) Cédigo de Comunidad Auténoma INE.
(2) Cédigo de enfermedad (EDO).

(3) Caodigo de municipioy provincia INE.
(4) Afio de declaracion (19..)

(5) Semanade declaracion (1,...,53)

(6) Edad (resefiar edad en el momento del suceso y su unidad de medida (O=afios; 1=meses; 2=semanas; 3=dias, 9=desconocida).

(7) Sexo (1=V; 6=M; 9=NC).

(8) Tipo de caso (1=Sospechoso; 2=Probable; 3=Confirmado)

(9) Solo para enfermedades de este grupo prevenibles por vacunacion: Reflejar:
-Presentacion de documento de vacunaciéon (1=Si; 2=No; 9=NC)
-Ne total de dosis administradas (NC=99)
-Vacunacion (1=Completa; 2=Incompleta; 3=No vacunado; 9=No consta)

Nota: Paratuberculosis respiratoriay meningitis tubercul osa se requerird ademas:
Afio deinicio de tratamiento (19..)
Pais origen del caso (1=nacido en Espafia; 2=nacido fuera; 9=desconocido)
Estatus de caso (1=nuevo; 2=recurrente; 9=desconocido)
L ocalizacion enfermedad (1=pulmonar; 2=extrapulmonar o0 meningea; 9N C)
Resultados de cultivo: (1=positivo; 2=negativo; 9=desconocido)
Resultados de baciloscopia: (1=positiva; 2=negativa; 9=desconocida)
Presenciade Ac VIH: (1=Si; 2=No; 9=NC)

Resultados de tratamiento: (1=Curacion; 2=Tratamiento completo; 3=Traslado; 4Exitus, 5=Fracaso terapeltico; 6=Pérdida)



NOTA: Si seremitelistado informético es necesario respetar la siguiente estructura:
(Enfermedadesincluidasen € grupo 1.D: Con declaracion semanal e informe anual)
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VARIABLES POSICION DESCRIPCION

CODCCAA 1-2 Cabdigo de Comunidad Auténoma INE.

CODEDO 3-4 Cadigo de enfermedad (EDO).

CODMUNI 5-7 Cabdigo de municipio INE.

CODPROV 8-9 Cadigo de provincia INE.

ANO 10 - 13 Afio de declaracién. 4 digitos del afio natural.

SEMANA 14 -15 Semana epidemiol égica de declaracién (1,...,53)

EDAD 16 - 18 Edad (resefiar edad en e momento del suceso)

TIPOEDAD 19 Unidad de medidade edad (O=afios; 1=meses; 2=semanas, 3=dias; 9=desconocida).
SEXO 20 Sexo (1=V; 6=M; 9=NC).

TIPOCASO 21 Tipo de caso (1=Sospechoso; 2=Probable; 3=Confirmado)

VACDOC 22 -Presentacion de documento de vacunacion (1=Si; 2=No; 9=NC)

VACNUM 23-24 -N°total de dosis administradas (NC=99)

VACTIPO 25 -V acunacion (1=Completa; 2=Incompleta; 3=No vacunado; 9=NC)
TBCARNO 26-29 -Afio deinicio de tratamiento (19..)

TBCPAIS 30 -Pais origen del caso (1=nacido en Espafia; 2=nacido fuera; 9=desconocido)
TBCESTA 31 -Estatus de caso (1=nuevo; 2=recurrente; 9=desconocido)

TBCLOCA 32 -L ocdlizacion enfermedad (1=pulmonar; 2=extrapulmonar 0 meningea; 9=NC)
TBCRESC 33 -Resultados de cultivo: (1=positivo; 2=negativo; 9=desconocido)

TBCRESB 34 -Resultados de baciloscopia: (1=positiva; 2=negativa; 9=desconocida)
TBCVIH 35 -Presenciade Ac VIH: (1=Si; 2=No; 9=NC)

TBCTRAT 36 -Resultados de tratamiento: (1=Curacion; 2=Tratamiento completo; 3=Trad ado; 4=Exitus,

5=Fracaso terapeltico; 6=Pérdida)




ANEXO D (Anverso)
DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE BROTES DE ENFERMEDADES
TRANSMITIDASPOR ALIMENTOS
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L ocalidad: |_||:||:| @ Provincia: |:||:| @
Identificacion debrote:  Ne: |:||:||:||:| Afio: |:||:||:||:| Provincia declarante; |:||:|

Enfermedad o sindrome:

Agente causal/ Tipo: DDDDDD @)

Fagotipo: |:||:||:| Confirmado |:| Probable |:|

Distribucion por grupos de edad y sexo:

Personas: A riesgo Enfermas Hogspitalizadas Defunciones
V_M NC V_M NC V_M NC V_M NC
<1 afios:
1- 4ahos.
5 - 14 afios:
15 - 24 afos:
25 - 44 anos:
45 - 64 afos.
65 + anos:
N.C.
TOTAL
Sintomatologia: Nauseas: Vémitos: Diarrea: Dolor abdominal:
Fiebre: S. Neuroldgicos: S.Cardiovasculares;
Otros (citar): :
Fechainiciodesintomas. Primer caso: / / Ultimo caso: / /

Periodo de incubacion y duracion de enfermedad: Horas |:| Dias |:|
Periodo de incubacion: Minimo: Maximo: Mediano:
Duracion de enfermedad:  Minimo: Méaximo: Mediano:

Alimento/Vehiculo implicado: DDDDDD@)

Confirmado: Laboratorio |:| Epidemiol 6gicamente

Nombre comercial del producto:
Fabricante Lote:

M étodo de comer cializacion: |:| )
Tratamiento previo a la preparacion final: |:|(5) Formade servir eingerir el alimento: |:|(6)
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Anexo D (Reverso)

Lugar donde se contamind el alimento: Lugar DDDW) Pais |:||:|(s)

Fechay lugar donde se adquirié/consumio e alimento: Fecha:__ / /[

Lugar |:||:||:|(9) Pajs|:||:|(s) (Si se consumid en vige): Medio de transporte |:||:|(10)

De: Pais DD(s) a Pais DD(s)

Factores contribuyentesal brote:  a) |:||:|(11) b) |:||:|(11)
Otros:

(Nota: Si hubieran contribuido més de dos factores, consignar todos | os pertinentes, pero codificar Ginicamente los dos principales).

Resultados de pruebas de laboratorio:  Test delaboratorio:

NUmero Detalles/comentarios
Especimenes/ M uestras Analisis Positivos (Tipos de agentes, muestreo,..)
Personas enfermas (*)
Personas sanas (*)

Manipuladores de alimentos
Alimento sospechoso

Otros alimentos

Entorno

(*) muestras clinicas.

Medidas de control adoptadas. a) |:||:| 12) b) |:||:| 12)
Otras,

(Nota: Si se hubieran adoptado més de dos medidas, consignar todas, pero codificar Gnicamente las dos principales).

Observaciones

DATOSDEL INFORMANTE:

Fechadedeclaraciondd brote: /[ Fechaderedizaciondd informe: /[
Persona que realiza el informe:
Centro de Trabajo Tfno

Municipio Provincia




ANEXO D (cont.) LISTA DE CODIGOS DE LA ENCUESTA DE BROTE DE ENFERMEDAD TRANSMITIDA POR ALIMENTOS:

(1) Codigos de municipiosy provincias de localizacion del brote. INE.

(2) Cddigos de agentes causales:

100000
101000
101010
102000
103000
103010
104000
104010
104020
105000
105010
105020
105030
105040
106000
106010
107000
107010
108000
108010
109000
109010
109020
109030
109040
109050
109060
109070
109080
109090
109100
109110
109120
119990
120000
120010
120020
120030
120040
130000
130010
140000
140010
150000
150010
150020
160000
160010
189000
190000
200000
201000
202000

BACTERIA INCL.TOXINAS
BACILLUS SP
BAC.CEREUS
BRUCELLA SP
CAMPYLOBACTER SP
CAMP.JEJUNI
CLOSTRIDIUM SP
CL.BOTULINUM
CL.PERFRINGENS
ESCHERICHIA COLI
E.COLI (EPEC)
E.COLI (ETEC)
E.COLI (EIEC)
E.COLI(EHEC/O157:H)
FRANCISELLA SP
F.TULARENSIS
LISTERIA SP
L.MONOCY TOGENES
MYCOBACTERIUM SP
M.BOVIS
SALMONELLA SP
S.ENTERITIDIS
STYPHIMURIUM
SVIRCHOW
SHEIDELBERG
S.THOMPSON
SINFANTIS
S.BRAENDERUP
SHADAR
SPANAMA
SAAGONA
SNEWPORT
S.GALLINARUM
STYPHI,.S.PARATYPHI
SHIGELLA SP
SH.DYSENTERIAE
SH.FLEXNERI
SH.BOYDII
SH.SONNEI
STAPHYLOCOCCUS SP
STAPH.AUREUS
STREPTOCOCCUS SP
STREPT.FAECALIS
VIBRIO SP
V.CHOLERAE
V.PARAHAEMOLYTICUS
YERSINIA SP
Y.ENTEROCOLITICA
2 AND MORE BACTERIA
OTHER BACTERIA
PARASITESPROTOZOA
ANISARKIS
CYSTICERCUSTAENIA
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203000
204000
205000
206000
207000
208000
290000
300000
301000
302000
303000
304000
390000
400000
401000
401010
401020
402000
402010
402020
490000
500000
501000
501010
590000
600000
601000
690000
700000
701000
701100
701110
701120
701130
701200
701900
702000
702100
702200
702210
702220
702290
703000
800000
900000

DIPHYLLOBOTHRIUM
ECHINOCOCCUS
ENTAMOEBA

GIARDIA

TOXOPLASMA
TRICHINELLA

OTHER PARASITES
VIRUSESRICKETTSIA
COXIELLA BURNETTII
HEPATITISA VIRUS
ROTAVIRUS

NORWALK V/SMALL R.ST
OTHER VIRUSES

TOXIC ANIMALS

FISH
HISTAMINE(SCOMBROID
CIGUATOXIN

SHELLFISH

PARALYTIC SH.POISON
DIARR.SH.POISONING
OTHER ANIMALS

TOXIC PLANTS
MUSHROOMS

AMANITA TOXIN

OTHER PLANT POISONS
MY COTOXINS
AFLATOXINS

OTHER MYCOTOXINS
RESIDUESENVIR.CONTA
RESID.ANIM.DRUGS/FEE
CHEMOTHER.AGENTS
ANTIBIOTICS
SULFONAMIDES
ANTIPARASITIC DRUGS
HORMONES

OTHER ANIMAL DRUGS
ENVIRON.CONTAMINANTS
HEAVY METALS
PESTICIDES
ORGANOCHLORINE COMP
ORGANOPHOSPH.COMP.
OTHER PESTICIDES
OTHER CHEMIC.COMP.
AGENTS/OTHER GROUPS
AGENT UNKNOWN

(3) Codigos de alimentos:

010000 leche

020000 productos lacteos,exc.03 y 04
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
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063800
063900
070000
080000
100000
110000
120000
130000
140000
150000
160000
170000
180000
200000
200400
200500
200800
210000
220000
230000
240000
250000
260000
270000
280000
290000
300000
310000
320000
330000
340000
350000
370000
390000
400000
410000
420000
430000
440000
450000
460000
470000
480000
500000
520000
530000
540000
560000
570000
590000
590500
590600
590900
591100
599000
990000

pavo
otras aves

productos carneos derivados
embutido

pescado

productos de pescado
crustaceos,mariscos,moluscos
grasas,aceites,excepto 04
sopas, salsas, excepto 20
ceredles

productos de cereales

pan, galletas

confites y pasteles

mayonesa, alifios/salsas emuls.
ensalada de carne

ensalada de pescado

ensalada de papas

postres, cremas

pastas alimenticias
legumbres,semillas oleaginosas
papas,partes de plantas ricas
hortalizas frescas, exc.ruibarbo
productos horticolas

hongos

productos de hongos

frutas frescas,incl.ruibarbo
productos derivados de frutas
zumos de frutas,néctares
refrescos,conc.para bebidas
vino

productos vitivinicolas
bebidas de vino

bebidas espiritosas

azlicar

miel, untaduras de pan
mermeladas,jaleas
sorbetes,prod.semielaborados
dulces,exc.44

chocolate y productos de chocolate

cacao
café,sucedaneos de café
té,productos similares al té
alimentos dietéticos

comidas preparadas exc.48
condimentos

especias

extractos,sustancias aromaticas.

sustancias auxiliares provenientes

aditamentos alimenticios
agua potable
abastecimiento comunitario

abastecimiento individual del hogar

hielo de agua potable
agua embotellada
otros

Se desconoce
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(4) Codigos de comercializacion del alimento:

0 DESCONOCIDO
1 SINEMBALAJE
2 EMBALADO

(5) Caodigos de tratamiento previo ala preparacion final:

DESCONOCIDO

ESTERILIZADO

COCIDO

PASTEURIZADO
CONCENTRADO

REFRIGERADO

CONGELADO

SECADO

EN SALAZON

CONSERVADO QUIMICAMENTE

©CoOo~NoOUh~wWNEO

(6) Codigos de forma de servir e ingerir aimento:

DESCONOCIDO

CRUDO (SIN PREPARACION POSTERIOR)
CALENTADO

MANTENIDO TEMPLADO
RECALENTADO

DESPACHADO EN TERMG6FOROS
OTROS

b wNNEF O

(7) Codigos de lugar donde los alimentos se contaminaron:

010 Finca

020 Arroyo

030 Lago o mar

100 Restaurante/Hotel

110 Cantina

120 Tienda

130 Méguinade venta

140 Ventaambulante

150 Escuela, jardin deinfancia
160 Instalaciones de atencion médica
170 Iglesia

180 Abastecimiento colectivo
210 Proveedor

220 Aerolinea

230 Tren

240 Barco

250 Bus

310 Hogar privado

330 Camping

410 Locomocion

420 Almacén/Depdsito

600 Establ.de elaboracién de alimentos
900 Otros

990 Desconocido
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(8) Codigos de paises:

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
S SLOVENIA

ES SPAIN

SE SWEDEN

CH SWITZERLAND
TR TURKEY

TM TURKMENISTAN
UA UKRAINE

EW UK(ENGLAND,WALES)
SC UK (SCOTLAND)
UZ UZBEKISTAN
YU YUGOSLAVIA



(9) Caodigos de lugar donde los alimentos fueron adquiridos/consumidos:

100 Restaurante

110 Cantina

120 Tienda

140 Venta ambulante

150 Escuelajardin de infancia

160 Instalaciones de atencion médica
170 Iglesia

180 Abastecimiento colectivo

310 Hogar privado

320 Picnic

330 Camping

500 Plataforma de sondeo de petroleo
900 Otros

910 Diferentes lugares

990 Desconocido

(10) Cédigos de medios de transporte:

220 Aerolinea
230 Tren

240 Barco
250 Bus

900 Otros

(11) Factores contribuyentes:

Transmision por alimentos:

01 Refrigeracion inadecuada

02 Mantenimiento inadecuado de la comida caliente
03 Preparacion de la comida con mucha antelacion a su consumo
04 Enfriamiento inadecuado después de preparacion
05 Recaentamiento inadecuado

06 Obtencién de alimentos de una fuente

07 Uso de un ingrediente contaminado

08 Contaminacién por una persona infectada

09 Utensilios contaminados

10 Contenedor o tuberia téxicos

11 Adicién de una sustancia quimica téxica/natural
20 Coccion inadecuada

21 Depésito inapropiado

22 Deshielo inadecuado

23 Preparacion de alimento desproporcionada en cantidad
24 Utilizacion de restos de alimentos

25 Consumo de alimentos crudos

26 Manipuladores circunstanciales

27 Contaminacion cruzada

28 Précticas de manipulacién incorrectas

29 Insuficiente limpieza

30 Local inadecuado

31 Ventaambulante
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Transmision por agua:

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

90
99

Desbordamiento de aguas residuales

Filtracion de aguas residuales

Inundacién, lluvias fuertes

Uso de agua no tratada

Uso de fuentes adicionales

Aguainadecuadamente tratada

Interrupcion de la desinfeccion

Desinfeccion inadecuada

Deficiencias en otro tratamiento, conexiones transversales, reflujo
Contam.durante lainstalacion o reparaciones de la red principal
Ubicacion inconveniente de un pozo

Uso de agua no destinada a beber

Contam.de instal aciones de deposito

Contam.procedente de rocas agrietadas o de caliza o de hendidura

Otros (especificar)
Desconocido

(12) Medidas adoptadas:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14

Aislamiento

Desinfeccién concurrente
Cuarentena

Inmunizacién
Investigacion de contactos
Tratamiento especifico
Educacion sanitaria
Inspeccion del local
Cierre del local

Control de manipuladores
Inmovilizacién de alimentos
Cloracion del agua
Reparacion de deficiencia
Sanciones

90 Otras (especificar)
99 No consta
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ANEXO E

DATOSEPIDEMIOLOGICOSBASICOSDE BROTESDE OTRASENFERMEDADES

L ocalidad: Provincia: |:||:|

N
Identificacion debrote:  Ne: |:||:||:||:| Afio: |:||:||:||:| Provincia declarante; |:||:|

Enfermedad o sindrome

N° Total de casos -especificar por grupos de edad y sexo (<1; 1-4; 5-14; 15-24; 25-44;45-64; 65+).
Si laenfermedad es susceptible de vacunacion reflegjar antecedentes vacunales'y una distribucion por edad apropiada) .
N° Hospitalizados. N° Defunciones:

Pablacion ariesgo:

Territorio epidémico: DDD

Fechainiciodesintomas Primer caso: / / Ultimo caso: / /

Curva Epidémica (adjuntar separadamente).

Agente causal:

287

Estudio epidemiol6gico: Referir metodologiaempleaday resultados. Si la enfermedad es susceptible de vacunacion referir resultados del estudio de eficacia vacung|.

OBSERVACIONES: Resaltar datos de interés y medidas de control
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ANEXO F

DECLARACION NUMERICA DE ENFERMEDADES

En e Anexo Il del Rea Decreto, dentro del grupo 1.A), se solicitan datos exclusivamente numéricos de las siguientes enfermedades.  Gripe;
Infeccion gonocdcica; Sifilisy Varicela Para d resto de enfermedades, la declaracion individualizada no exime de la notificacion numérica en
la semana que corresponda, por o que es necesario que con periodicidad semanal se remita a nivel nacional & ndmero de casos notificados
desagregados por enfermedad y provincia de declaracion.

Si estainformacion se remite en listado informético es necesario respetar la siguiente estructura:

VARIABLES POSICION DESCRIPCION

ANNO 1-4 Afio de declaracién. 4 digitos del afio natural.
SEM_EPI 5-6 Semana epidemiol 6gica de declaracion (1,...,53)
COD_PROV 7-8 Cadigo de provincia INE.

COD_EDO 9-10 Cadigo de enfermedad (EDO).

CASOS EDO 11-16 N° de casos de la enfermedad.

Este fichero que contendré lainformacién de cada semana para cada una de las provincias se llamar&
P_AASSCE donde (AA=ANO; SS=SEMANA; CE=Cddigo CC.AA.)



289

CODIGOS Y CLASIFICACIONES USADOS
EN LA RED NACIONAL DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA



42.
14.
38.
24.

19.
39.

43.

45,
18.
46.
27.
47.
31.
22.
40.
32.
33.
10.
48.

17.
49.
35.
50.
41.
23.
37.

11.

13.
25.
16.
15.
28.

Bolutismo.

Brucelosis.

Colera.

Difteria.

Disenteria.

Enfermedad Meningocécica
Fiebre amarilla.
Fiebrestifoideay paratifoidea.
Gripe.

HepatitisA.

Hepatitis B.

Hepatitis viricas, otras.
Infeccién gonocdcica
Legionelosis.

Lepra

Meningitis tuberculosa
Paludismo.

Parotiditis.

Peste.

Poliomidlitis.

Rabia.

Rubéola.

Rubéola congénita.
Sarampion.

Sifilis.

Sifilis congénita.
Tétanos.

Tétanos neonatal.

Tifus exantemético.
Tos Ferina.
Triquinosis.
Tuberculosis respiratoria.

Varicela

Carbunco.

F. Recurrente por Garrapatas.
F. Exantemética M editerrénea.
Hidatidosis.

Leishmaniasis.

ANEXO G.

Cddigosy lista de enfermedades de declaracién obligatoria
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01
02
03

05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

ALAVA
ALBACETE
ALICANTE
ALMERIA
AVILA
BADAJOZ
BALEARES
BARCELONA
BURGOS
CACERES
CADIZ
CASTELLON
CIUDAD REAL
CORDOBA
LA CORUNA
CUENCA
GERONA
GRANADA
GUADALAJARA
GUIPUZCOA
HUELVA
HUESCA
JAEN

LEON
LERIDA

LA RIOJA

ANEXO H.

Cédigos de provincias espafiolas (INE)

27
28
29
30
31
32
33

35
36
37
38
39

41

ERE5GERER

49
50
51
52

LUGO
MADRID
MALAGA
MURCIA
NAVARRA
ORENSE
ASTURIAS
PALENCIA
LASPALMAS
PONTEVEDRA
SALAMANCA
SANTA CRUZ DE TENERIFE
CANTABRIA
SEGOVIA
SEVILLA
SORIA
TARRAGONA
TERUEL
TOLEDO
VALENCIA
VALLADOLID
VIZCAYA
ZAMORA
ZARAGOZA
CEUTA
MELILLA
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01
02
03

05

07
08

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

ANDALUCIA
ARAGON
ASTURIAS
BALEARES
CANARIAS
CANTABRIA
CASTILLA-MANCHA
CASTILLA Y LEON
CATALURNA
C.VALENCIANA
EXTREMADURA
GALICIA

MADRID
MURCIA
NAVARRA
P.VASCO

LA RIOJA

CEUTA

MELILLA

ANEXOI.

Cadigos de Comunidades Auténomas (INE)
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ANEXO J.

Estructura de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones 1994 (CNO-94) a nivel del tercer digito

GRAN GRUPO 1: DIRECCION DE LASEMPRESASY DE LA ADMINISTRACION PUBLICA

101
102
103
104
111
112
113
121
122
131
132
140
151
152
161
162
170

PODER EJECUTIVO Y LEGISLATIVO'Y CONSEJO GENERAL DEL PODER JUDICIAL

PERSONAL DIRECTIVO DE LA ADMINISTRACION PUBLICA

GOBIERNO LOCAL

DIRECCION DE ORGANIZACIONES DE INTERES

DIRECCION GENERAL Y PRESIDENCIA EJECUTIVA DE EMPRESAS DE 10 O MAS ASALARIADOS
DIRECCION DE DEPARTAMENTO DE PRODUCCION DE EMPRESAS DE 10 O MAS ASALARIADOS
DIRECCION DE AREAS Y DEPARTAMENTOS ESPECIALIZADOS DE EMPRESAS DE 10 O MAS ASALARIADOS
GERENCIA DE EMPRESAS DE COMERCIO AL POR MAYOR CON MENOS DE 10 ASALARIADOS
GERENCIA DE EMPRESAS DE COMERCIO AL POR MENOR CON MENOS DE 10 ASALARIADOS
GERENCIA DE EMPRESAS DE HOSPEDAJE CON MENOS DE 10 ASALARIADOS

GERENCIA DE EMPRESAS DE RESTAURACION CON MENOS DE 10 ASALARIADOS

GERENCIA DE OTRAS EMPRESAS CON MENOS DE 10 ASALARIADOS

GERENCIA DE EMPRESAS DE COMERCIO AL POR MAYOR SIN ASALARIADOS

GERENCIA DE EMPRESAS DE COMERCIO AL POR MENOR SIN ASALARIADOS

GERENCIA DE EMPRESAS DE HOSPEDAJE SIN ASALARIADOS

GERENCIA DE EMPRESAS DE RESTAURACION SIN ASALARIADOS

GERENCIA DE OTRAS EMPRESAS SIN ASALARIADOS

GRAN GRUPO 2: TECNICOSY PROFESIONALES CIENTIFICOSE INTELECTUALES

201
202
203
204
205
211
212
213
214
219
221
222
223
231
232
239
241
242
243
251
252
253

261

262

263

FISICOS, QUIMICOS Y ASIMILADOS

MATEMATICOS, ESTADISTICOSY ASIMILADOS

PROFESIONALES DE LA INFORMATICA DE NIVEL SUPERIOR

ARQUITECTOSY ASIMILADOS

INGENIEROS SUPERIORES Y ASIMILADOS

PROFESIONALES EN CIENCIAS NATURALES

MEDICOS Y ODONTOLOGOS

VETERINARIOS

FARMACEUTICOS

OTROS PROFESIONALES DE NIVEL SUPERIOR DE LA SANIDAD

PROFESORES DE UNIVERSIDADES Y OTROS CENTROS DE ENSENANZA SUPERIOR

PROFESORES DE ENSENANZA SECUNDARIA

OTROS PROFESIONALES DE LA ENSENANZA

ABOGADOSY FISCALES

JUECESY MAGISTRADOS

OTROS PROFESIONALES DEL DERECHO

PROFESIONALES EN ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DE EMPRESAS

ECONOMISTAS

SOCIOLOGOS, HISTORIADORES, FILOSOFOS, FILOLOGOS, PSICOLOGOS Y ASIMILADOS
ESCRITORESY ARTISTASDE LA CREACION O DE LA INTERPRETACION

ARCHIVEROS, BIBLIOTECARIOS Y PROFESIONALES ASIMILADOS

DIVERSOS PROFESIONALES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA QUE NO PUEDEN SER CLASIFICADOS EN
APARTADOS ANTERIORES

PROFESIONALES ASOCIADOS A UNA TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSITARIO EN CIENCIAS FiSICAS,
QUIMICASY ASIMILADOS

PROFESIONALES ASOCIADOS A UNA TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSITARIO EN MATEMATICAS,
ESTADISTICA Y ASIMILADOS

PROFESIONALES DE NIVEL MEDIO DE INFORMATICA



264
265
271
272
281
282
283
291

292
293
294
295

294

ARQUITECTOS TECNICOS

INGENIEROS TECNICOS Y ASIMILADOS

PROFESIONALES ASOCIADOS A UNA TITULACION DE 1 CICLO UNIVERSITARIO EN CIENCIAS NATURALES
ENFERMEROS

PROFESORES DE ENSENANZA PRIMARIA E INFANTIL

PROFESORES DE EDUCACION ESPECIAL

PROFESORADO TECNICO DE FORMACION PROFESIONAL

DIPLOMADOS EN CONTABILIDAD Y GRADUADOS SOCIALES Y TECNICOS DE EMPRESAS Y ACTIVIDADES
TURISTICAS

AYUDANTES DE ARCHIVO, BIBLIOTECA Y ASIMILADOS

DIPLOMADOS EN TRABAJO SOCIAL

SACERDOTES DE LAS DISTINTAS RELIGIONES

OTROS PROFESIONALES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA QUE NO PUEDEN SER CLASIFICA DOS
ANTERIORMENTE

GRAN GRUPO 3: TECNICOSY PROFESIONALES DE APOYO

301 DELINEANTES Y DISENADORES TECNICOS

302 TECNICOS DE LAS CIENCIAS FiISICAS, QUIMICAS Y DE LAS INGENIERIAS

303 PROFESIONALES TECNICOS DE LA INFORMATICA

304 OPERADORES DE EQUIPOS OPTICOS Y ELECTRONICOS

305 PROFESIONALES EN NAVEGACION MARITIMA

306 PROFESIONALES EN NAVEGACION AERONAUTICA

307 TECNICOS EN EDIFICACION, SEGURIDAD EN EL TRABAJO Y CONTROL DE CALIDAD

311 TECNICOS DE LAS CIENCIASNATURALES Y PROFESIONALES AUXILIARES ASIMILADOS

312 TECNICOS DE SANIDAD

313 DIVERSOS TECNICOS DE SANIDAD NO CLASIFICADOS EN RUBRICAS ANTERIORES

321 TECNICOS EN EDUCACION INFANTIL Y EDUCACION ESPECIAL

322 INSTRUCTORES DE VUELO, NAVEGACION Y CONDUCCION DE VEHICULOS

331 PROFESIONALES DE APOY O EN OPERACIONES FINANCIERAS Y ALGUNAS OPERACIONES COMERCIALES

332 REPRESENTANTES DE COMERCIO Y TECNICOS DE VENTA

341 PROFESIONALES DE APOYO DE LA GESTION ADMINISTRATIVA, CON TAREAS ADMINISTRATIVAS

GENERALES

342 PROFESIONALES DE CARACTER ADMINISTRATIVO DE ADUANAS, DE TRIBUTOS Y ASIMILADOS QUE
TRABAJAN EN TAREAS PROPIAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA

351 CONSIGNATARIOSY AGENTESEN LA CONTRATACION DE MANO DE OBRA

352 INSPECTORES DE POLICIA Y DETECTIVES

353 PROFESIONALES DE APOY O DE PROMOCION SOCIAL

354 PROFESIONALES DEL MUNDO ARTISTICO, DEL ESPECTACULO Y DE LOS DEPORTES

355 AUXILIARES LAICOS DE LAS RELIGIONES

GRAN GRUPO 4: EMPLEADOSDE TIPO ADMINISTRATIVO

401  AUXILIARES CONTABLESY FINANCIEROS
402 EMPLEADOS DE REGISTRO DE MATERIALES, DE SERVICIOS DE APOYO A LA PRODUCCION Y AL
TRANSPORTE

410 EMPLEADOS DE BIBLIOTECAS, SERVICIOS DE CORREOS Y ASIMILADOS

421  TAQUIGRAFOSY MECANOGRAFOS

422  GRABADORESDE DATOS

430  AUXILIARES ADMINISTRATIVOS (SIN TAREAS DE ATENCION AL PUBLICO NO CLASIFICADOS

ANTERIORMENTE)
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440 AUXILIARES ADMINISTRATIVOS (CON TAREAS DE ATENCION AL PUBLICO NO CLASIFICADOS
ANTERIORMENTE)

451 EMPLEADOS DE INFORMACION Y RECEPCIONISTAS EN OFICINAS

452 EMPLEADOS DE AGENCIAS DE VIAJES, RECEPCIONISTAS EN ESTABLECIMIENTOS DISTINTOS DE

OFICINASY  TELEFONISTAS

460 CAJEROS, TAQUILLEROSY OTROS EMPLEADOS ASIMILADOS EN TRATO DIRECTO CON EL PUBLICO

GRAN GRUPO 5. TRABAJADORES DE SERVICIOS DE RESTAURACION, PERSONALES, PROTECCION Y
VENDEDORESDE LOSCOMERCIOS

501  COCINEROSY OTROS PREPARADORES DE COMIDAS

502  CAMAREROS, BARMANESY ASIMILADOS

503  JEFES DE COCINEROS, CAMAREROSY ASIMILADOS

511  AUXILIARES DE ENFERMERIA Y ASIMILADOS

512  TRABAJADORES QUE SE DEDICAN AL CUIDADO DE PERSONAS Y ASIMILADOS (EXCEPTO AUXILIARES DE
ENFERMERIA)

513  PELUQUEROS, ESPECIALISTASEN TRATAMIENTO DE BELLEZA Y TRABAJADORES ASIMILADOS

514  TRABAJADORES QUE ATIENDEN A VIAJEROS Y ASIMILADOS

515  MAYORDOMOS, ECONOMOSY ASIMILADOS

519  OTROS TRABAJADORES DE SERVICIOS PERSONALES

521  POLICIAS

522  BOMBEROS

523  FUNCIONARIO DE PRISIONES

524  GUARDIASJURADOS Y PERSONAL DE SEGURIDAD PRIVADO

520  OTROS TRABAJADORES DE LOS SERVICIOS DE PROTECCION Y SEGURIDAD

531  MODELOSDE MODA, ARTE Y PUBLICIDAD

532  ENCARGADO DE SECCION DENTRO DE UN COMERCIO Y ASIMILADOS

533  DEPENDIENTESY EXHIBIDORESEN TIENDAS, ALMACENES, QUIOSCOS Y MERCADILLOS

GRAN GRUPO 6: TRABAJADORES CUALIFICADOSEN LA AGRICULTURA Y EN LA PESCA

601 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA PROPIA EN EXPLOTACIONES AGRICOLAS

602 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA EN EXPLOTACIONES AGRICOLAS

611 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA PROPIA EN ACTIVIDADES GANADERAS

612 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA EN ACTIVIDADES GANADERAS

621 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA PROPIA EN EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS

622 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA PROPIA EN EXPLOTACIONES FORESTALES Y ASIMILADOS
623 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA EN EXPLOTACIONES AGROPECUARIAS

624 TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA EN EXPLOTACIONES FORESTALESY ASIMILADOS
631 PESCADORES Y TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA PROPIA DE LA PISCIFACTORIA

632 PESCADORES Y TRABAJADORES CUALIFICADOS POR CUENTA AJENA DE LA PISCIFACTORIA

GRAN GRUPO 7: ARTESANOS Y TRABAJADORES CUALIFICADOS DE LAS INDUSTRIAS MANUFACTURERAS,
LA CONSTRUCCION Y LA MINERIA, EXCEPTO LOS OPERADORES DE INSTALACIONES Y MAQUINARIA

701 ENCARGADOS Y JEFES DE EQUIPO EN OBRAS ESTRUCTURALES DE LA CONSTRUCCION

702 JEFESDE TALLER Y ENCARGADOS DE TRABAJADORES DE ACABADO DE EDIFICIOS

703 ENCARGADOS DE PINTORES EMPAPELADORES Y ASIMILADOS

711 ALBARNILESY MAMPOSTEROS

712 TRABAJADORES EN HORMIGON ARMADO. ENFOSCADORES FERRALLISTAS Y ASIMILADOS
713 CARPINTEROS (EXCEPTO CARPINTEROS DE ESTRUCTURAS METALICAS)



714
721
722
723
724
725
729
731

732
733
734
741
742
751

752
761
762
771
772
773
774
780
791
792
793
794
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OTROS TRABAJADORES DE LAS OBRAS ESTRUCTURALES DE CONSTRUCCION

REVOCADORES, ESCAYOLISTASY ESTUQUISTAS

FONTANEROS E INSTALADORES DE TUBERIAS

ELECTRICISTAS DE CONSTRUCCION Y ASIMILADOS

PINTORES, BARNIZADORES, EMPAPELADORES Y ASIMILADOS

PERSONAL DE LIMPIEZA DE FACHADAS DE EDIFICIOS Y DESHOLLINADORES

OTROS TRABAJADORES DE ACABADO DE CONSTRUCCION Y ASIMILADOS

JEFESDE TALLERY ENCARGADOS DE MOLDEADORES, SOLDADORES, MONTADORES DE ESTRUCTURAS

METALICASY AFINES

JEFES DE TALLER DE VEHICULOS DE MOTOR

JEFES DE TALLER DE MAQUINAS AGRICOLASE INDUSTRIALES Y MOTORES DE AVION

JEFES DE EQUIPOS DE MECANICOS Y AJUSTADORES DE EQUIPOS ELECTRICOS Y ELECTRONICOS

ENCARGADOS Y CAPATACES DE LA MINERIA

MINEROS, CANTEROS, PEGADORES Y LABRANTES DE PIEDRAS

MOLDEADORES, SOLDADORES, CHAPISTAS, MONTADORES DE ESTRUCTURAS METALICAS
Y TRABAJADORES ASIMILADOS

HERREROS, ELABORADORES DE HERRAMIENTASY ASIMILADOS

MECANICOS Y AJUSTADORES DE MAQUINARIA

MECANICOS Y AJUSTADORES DE EQUIPOS ELECTRICOS Y ELECTRONICOS

MECANICOS DE PRECISION EN METALES Y MATERIALES SIMILARES

TRABAJADORES DE ARTES GRAFICAS Y ASIMILADOS

CERAMISTAS, VIDRIEROS Y ASIMILADOS

ARTESANOS DE LA MADERA, DE TEXTILES, DEL CUERO Y MATERIALES SIMILARES

TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA DE LA ALIMENTACION, BEBIDASY TABACO

TRABAJADORES QUE TRATAN LA MADERA Y ASIMILADOS

EBANISTASY TRABAJADORES ASIMILADOS

TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA TEXTIL, LA CONFECCION Y ASIMILADOS

TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA DE LA PIEL, DEL CUERO Y DEL CALZADO

GRAN GRUPO 8: OPERADORESDE INSTALACIONESY MAQUINARIAYY MONTADORES

801 ENCARGADOS EN INSTALACIONES MINERAS

802 ENCARGADOSEN INSTALACIONES DE PROCESAMIENTO DE METALES

803 ENCARGADOS DE TALLER DE VIDRIERIA, CERAMICA Y ASIMILADOS

804 ENCARGADOS DE TALLERES DE MADERA Y JEFES DE EQUIPO EN LA FABRICACION DE PAPEL

805 JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIONES DE TRATAMIENTO QUIMICO

806 JEFES DE EQUIPO EN INSTALACIONES DE PRODUCCION DE ENERGIA Y ASIMILADOS

807 JEFES DE EQUIPO DE OPERADORES DE ROBOTS INDUSTRIALES

811 OPERADORES EN INSTALACIONES DE LA EXTRACCION Y EXPLOTACION DE MINERALES

812 OPERADORESEN INSTALACIONES PARA LA OBTENCION Y TRANSFORMACION DE METALES

813 OPERADORES EN INSTALACIONES PARA LA OBTENCION, TRANSFORMACION Y MANIPULADO DEL

VIDRIOY LA CERAMICA Y ASIMILADOS

814 OPERADORES EN INSTALACIONES PARA EL TRABAJO DE LA MADERA Y LA FABRICACION DE PAPEL

815 OPERADORES EN PLANTAS INDUSTRIALES QUIMICAS

816 OPERADORES DE PLANTAS PARA PRODUCCION DE ENERGIA Y SIMILARES

817 OPERADORES DE ROBOTS INDUSTRIALES

821 ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA TRABAJAR METALES

822 ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS QUIMICOS

823 ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS DE CAUCHO Y DE MATERIAL
PLASTICO

824 ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS DE MADERA

825 JEFES DE TALLER DE IMPRENTA, ENCUADERNACION Y FABRICACION DE PRODUCTOS DE PAPEL

826 ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS



827

828
831
832
833
834
835

836
837
841
849
851
852
853
854
855
861
862
863
864
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ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINAS PARA ELABORAR PRODUCTOS ALIMENTICIOS, BEBIDAS Y
TABACO

ENCARGADO DE MONTADORES

OPERADORES DE MAQUINAS PARA TRABAJAR METALESY OTROS PRODUCTOS MINERALES
OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS QUIMICOS

OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS DE CAUCHO Y PLASTICO

OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS DE MADERA

OPERADORES DE MAQUINAS PARA IMPRIMIR, ENCUADERNAR Y PARA FABRICAR PRODUCTOS DE PAPEL
CARTON

OPERADORES DE MAQUINAS PARA FABRICAR PRODUCTOS TEXTILESY ARTICULOS DE PIEL Y DE CUERO
OPERADORES DE MAQUINAS PARA ELABORAR PRODUCTOS ALIMENTICIOS, BEBIDASY TABACO
MONTADORES Y ENSAMBLADORES

OTROS MONTADORES Y ENSAMBLADORES

MAQUINISTAS DE LOCOMOTORASY ASIMILADOS

ENCARGADO DE OPERADORES DE MAQUINARIA DE MOVIMIENTO DE TIERRASY DE MATERIALES
OPERADORES DE MAQUINARIA AGRICOLA MOVIL

OPERADORES DE OTRAS MAQUINAS MOVILES

MARINEROS DE CUBIERTA DE BARCO Y ASIMILADOS

TAXISTASY CONDUCTORES DE AUTOMOVILESY FURGONETAS

CONDUCTORES DE AUTOBUSES

CONDUCTORES DE CAMIONES

CONDUCTORES DE MOTOCICLETAS Y CICLOMOTORES

GRAN GRUPO 9: TRABAJADORESNO CUALIFICADOS

900
911
912
921
922
931
932
933
934
935
941
942
943
944
945
950
960
970
980

VENDEDORES AMBULANTESY ASIMILADOS

EMPLEADOS DEL HOGAR

PERSONAL DE LIMPIEZA DE OFICINAS, HOTELESY OTROS TRAB. ASIMILADOS
CONSERJES DE EDIFICIOS, LIMPIACRISTALES Y ASIMILADOS

VIGILANTES, GUARDIANES Y ASIMILADOS

LIMPIABOTAS Y OTROS TRABAJADORES DE OFICIOS CALLEJEROS
ORDENANZAS

MOZOS DE EQUIPAJE Y ASIMILADOS

LECTORES DE CONTADORES (AGUA..) Y RECOLECTORES DE DINERO DE MAQUINAS EXPENDEDORAS
RECOGEDORES DE BASURA Y OBREROS ASIMILADOS

PEONES AGRICOLAS

PEONES GANADEROS

PEONES AGROPECUARIOS

PEONES FORESTALES

PEONES DE LA PESCA

PEONES DE LA MINERIA

PEONES DE LA CONSTRUCCION

PEONES DE INDUSTRIAS MANUFACTURERAS

PEONES DEL TRANSPORTE Y DESCARGADORES

GRAN GRUPO 0: FUERZAS ARMADAS

001
002
003

ESCALA SUPERIOR
ESCALA MEDIA
ESCALA BASICA



