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Consejo Interterritoriat
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

DONA PILAR FARJAS ABADIA, SECRETARIA DEL CONSEJO
INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD,

CERTIFICA:

Que, en la sesién plenaria del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud celebrada el dia 23 de julio de 2013, figur6 como punto trece del Orden del
Dia tratado, el relativo a: “Acuerdo de los nuevos protocolos de las
enfermedades de declaracion obligatoria de la Red Nacional de Vigilancia
- Epidemiolégica.” - '

Que, con fecha 17 de julio de 2013, esta Secretaria procedié al envio, a todos los
miembros del Consejo, de la documentacion necesaria para el tratamiento de este
punto, que asimismo, habia sido informado en la Comision Delegada del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Que, en dicha sesion, cuyo Acta se encuentra pendiente de lectura y aprobacién
en proxima reunion plenaria, la Directora Genéral de Salud Publica, Calidad e
Innovacion, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, someti6 a
la consideracion del Pleno el citado Protocolo.

Que, tras el oportuno debate, el Pleno el Consejo Interterritorial de Sistema
Nacional de Salud informa favorablemente de los Protocolos de las
enfermedades de declaracion obligatoria de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (RENAVE) y el proyecto para la modificacion de los anexos del
RD 2210/1995 de 28 de diciembre, mediante orden ministerial, de forma que
incluyan las 60 enfermedades de los nuevos protocolos y sus modalidades de
declaracion, segin lo previsto en la Disposicién final primera de dicho Real
Pecreto.

Y para que conste, y a peticién de la Direccion General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion, se expide la presente certificacién, en Madrid, a veinticuatro de julio de dos
mil trece.

VO BO
LA PRESIDENTA

(o s

Ana Mato Adrover
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Presentacién

El objetivo de estos protocolos es crear un documento de consenso de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (RENAVE) que sirva de referencia y consulia a las Autoridades de Salud Publica y que
esfablezca la base para la vigilancia epidemioldgica y para las medidas de salud piblica de cara al control
de las enfermedades transmisibles que se vigilan y nofifican en Espafia.

Este documento se ha elaborado por los t#cnicos en epidemiologia, microbiologia y, en general, de vigilancia
de salud publica de los distintos ambitos que conforman la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. El
método de frabajo ha sido la discusion y revisién de la bibliografio relevante para actualizar los modos
de vigilancia y las medidas de salud publica que las CCAA adoptardn en sus ferritorios para el control y
prevencion de las distintas enfermedades. Estos protocolos actualizan los de 1997 v sus versiones posteriores.
Ademds, se han incorporado enfermedades que deben de ser vigiladas en el marco de la Unién Europea y se
han incorporado las nuevas definiciones de caso de la Comisién Europea aprobadas para la nofificacién de
casos de enfermedades fransmisibles en este dmbito.

El presente documento fue consensuado en la Ponencia de Vigilancia Epidemiologica el @ de abril de 2013.
Participaron los Servicios de Epidemiologia de las Comunidades Auténomas vy la Administracion Central
(Direccion General de Salud Piblica Calidad e Innovacién del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad y los Centros Nacionales de Epidemiologia y Microbiologia del Instituto de Salud Carlos ll). El
documento se elevd a la Comision de Salud Piblica el 19-06-2013 y el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud lo aprobo el 23-072013.

Este documento se encuentra accesible en http://www.isciii.es/ISCIll /es/confenidos/fd-servicios-cientifico-fecni-
cos/fd-vigilancias-alertas/fd-procedimientos/protocolos.shiml
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Introduccién

El proposito de la vigilancia epidemiolégica es proporcionar la informacién necesaria para el control de
las enfermedades fransmisibles en la poblacion. La conexion entre informacién y accién es el elemento que
determina el valor vy la utilidad de la vigilancia. Ello implica que esta actividad debe de esfar presente en el
sistema de afencion sanifaria de nuestro pais y su estructura debe adecuarse a la realidad de los disfintos niveles
administrativos v asistenciales del sistema sanitario.

En Espaiia la vigilancia de enfermedades fransmisibles estd regulada legislativamente!. A esta norma se afiaden
las Decisiones de la Unién Europea? y el Reglamento Sanitario Internacional de la Organizacién Mundial de
la Salud®. la vigilancia de enfermedades fransmisibles en la Unién Europea esté coordinada por el Centro
Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDCJ#.

la vigilancia se sustenta en la actividad de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE] que
gestiona el Centro Nacional de Epidemiologio (CNE). Los resuliodos se pueden consultar en: http://www.
isciii.es/ISClll /es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/vigilancias-alertas.shim. Se trata de una estructura
descentralizada que refleja la organizacién autonémica de nuestro pais. La infegran profesionales y técnicos de
Salud Piblica de los departamentos de salud local, autondmica y estatal. La Red da respuesta a las necesidades
de informacion de las autoridades de salud, y de todos aquellos profesionales que, desde distinfos dmbitos 'y
responsabilidades, necesitan conocer la presentacién, patrones de riesgo y distribucion de las enfermedades
transmisibles en la poblacion. Esta informacion orienta las medidas de prevencién y control de las enfermedades
fransmisibles en la poblacion. la responsabilidad de las medidas recae en el nivel autondmico y la mayor
parte de las mismas se llevan a cabo en el nivel local, que es el mas cercano a donde se produce el caso o
brofe, pero en algunas ocasiones se precisa la infervencién o coordinacion de las autoridades autonémicas,
nacionales o internacionales.

la RENAVE arficula la vigilancia integrando la nofificacién y la investigacién epidemiolégica de casos de
enfermedades transmisibles, de brotes o de microorganismos.

La normativa de la red comunitaria en Europa amplio la relacién de enfermedades y problemas de salud objeto
de vigilancia que no estan contemplados en nuestra RENAVE®. Ademds, se han aprobado nuevas definiciones
de caso en 2012 para la nofificacion de enfermedades transmisibles en la UE® y el ECDC ha desarrollado, a su
vez, un sistema de notificacion al que nos hemos adecuado (TESSy). Para incluir estos cambios y actualizar los
profocolos aprobados en 1997, en la reunion del Grupo de Trabajo de Vigilancia Epidemiolégica celebrada el
29-10-2008 se acordd elaborar un plan de frabajo para abordar la tarea de adecuar los procedimientos de
vigilancia de la RENAVE a la normativa europea mencionada vy a las nuevas necesidades.

El trabajo se organizd en grupos de trabajo infegrados por profesionales de las Comunidades Auténomas

! Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 2210/1995 por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. BOE
nom 21, 24/01/1996.

2 Decision n.° 1082/2013/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 22 de ociubre de 2013 sobre las amenazas fransfronterizas graves
para la salud y por la que se deroga la Decisién n.° 2119/98,/CE. Diario Oficial de las Comunidades Europeas 2013; 1 293/1, 5/11,/2013.

% Reglamento Sanitario Infernacional revisado adoptado por la 58.% Asamblea Mundial de la Salud el 23 de mayo de 2005 y que entrd
en vigor en junio de 2007 (Infernational Health Regulations (2005). Resolution Fifty-Eighth VWorld Health Assembly A58/55. 23 May
2005; publicado en BOE: Revision del Reglamento Sanitario Internacional (2005), adoptado por la 58.% Asamblea Mundial de la Salud
celebrada en Ginebra el 23 de mayo de 2005. BOE n.° 62. 12,/03,/2008

4 Regulacion [EC) No 851,/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo de 21 Abril 2004 por el que se crea el Centro Europeo para
la Prevencion y Confrol de Enfermedades

5 Decisién de la Comision de 22 de diciembre de 1999 (2000/96,/CE) relativa a las enfermedades transmisibles que deben quedar
progresivamente comprendidas en la red comunitaria, en aplicacién de la Decisién n.° 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del

Consejo. Diario Oficial de las Comunidades Europeas 2000; L 28,/50-53, 3,/02,/2000.

¢ Decision de la Comision (2012/506/EU de 8 Agosto de 2012 en la que se cambia la Decision 2002,/253/EC relativa a las defi-

niciones para la notificacién de enfermedades fransmisibles a la Red Comunitaria segin la Decisién No 2119/98/EC del Parlamento
Europeo vy el Consejo.
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(CCAA) y del CNE, con la colaboracién de microbislogos del Centro Nacional de Microbiologia (CNM) y
de representantes de la Direccién General de Salud Piblica, Calidad e Innovacion del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI). Se utilizb una guia para que los protocolos se elaboraran de manera
homogénea en estructura y contenido. Se incorporaron los nuevos conocimientos vy situacién epidemiolégica
de las enfermedades objefo de vigilancia y se han aportado las evidencias disponibles en el apartado de
medidas de control.

los casos de enfermedades sujefas a vigilancia son notificados de manera obligatoria a las autoridades com-
petentes en los distintos niveles ferritoriales. Estos protocolos homogeneizan el contenido y la forma de declara-
cién de los casos desde la comunidad auténoma al CNE vy éste hace la agregacion, andlisis y difusion de la
informacién. Esfo se hace de acuerdo con la definicion de caso v los criterios de nofificacién establecidos en
cada protocolo. En esta actualizacién se da un mayor peso que en los anteriores a la declaracién individua-
lizada de los casos. Esta forma de declaracién aporta datos epidemiolégicos como la edad, sexo, lugar de
residencia, fecha de inicio de sinfomas, antecedentes de vacunacion en caso de enfermedad susceptible de
inmunizacién, etc. considerados fundamentales para la caracterizacién del comportamiento de las enfermeda-
des en la poblacion.

El elevado nimero de profocolos de enfermedades a declarar (60) supone un gran nivel de exigencia y suma
nuevos refos a los que ya se planteaba la RENAVE como la necesidad de mejorar la especificidad de los casos
declarados sin perder ofro de los atributos fundamentales como es la sensibilidad. Esto requiere un mayor esfuer
zo en la confirmacién etioldgica del caso y en la caracterizacion del agente efiolégico. Asimismo, es importante
reforzar la incorporacién, como fuentes de declaracion, de servicios o unidades que estan fuera de los circuitos
en los que se ha sustentado la vigilancia hasta ahora, como son los laboratorios de microbiologia clinica de los
hospitales o laboratorios de referencia, entre ofros.

Llos nuevos profocolos reflejan los cambios que estén experimentando las redes de vigilancia epidemiolégica
en fodo el ferritorio. En el momento actual, las nuevas fecnologias de la informacién y la accesibilidad a los
registros de atencion primaria y hospitalaria, ast como la posibilidad de relacionar distintas fuentes de datos en
las CCAA, establecen nuevas posibilidades de acceso a la informacién de los casos y configuran nuevas po-
fenciolidades de las redes de vigilancia que mejorardn la calidad y exhaustividad de los datos que se nofifican.

la incorporacion de la informacion procedente de los laboratorios de referencia a la vigilancio es de gran
importancia por su especificidad. Son la fuente de confirmacién de enfermedades importadas, de enfermeda-
des de baja incidencia o con programas especiales (fiebres hemorrégicas viricas, enfermedades transmitidas
por vecfores, etc ). Estos laboratorios emplean métodos moleculares que nos permiten caracterizar al agente
etioldgico y asf describir mejor su patrén de presentacion en la comunidad e incluso la identificacién de brotes.
Es importante promover el envio de muestras o aislados a los correspondientes laboratorios de referencia y
posteriormente incorporar esta informacién en la red de vigilancia y asf se ha hecho constar en los protocolos
cuando se ha estimado relevante para la vigilancia de las distintas enfermedades.

los profocolos también recogen la definicién de brote para aquellas enfermedades donde es relevante su
investigacién y en el modo de vigilancia se cita la elaboracion del informe final y su envio al Centro Nacional
de Epidemiologia tres meses después de concluir su investigacion. A propuesta del Centro Nacional de Epi-
demiologia y del Centro Coordinador de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES), se creard un grupo de
trabajo con el mandato de desarrollar las encuestas y formatos electrénicos para la declaracion de brotes en
el futuro. Hasta que estén disponibles, la notificacion se realizaré con los formatos que se estan utilizando en
la actualidad.

la utilidad de los datos de vigilancia dependerd de su calidad y de su oportunidad, elementos estrechamente
ligados a la estandarizacion de los procedimientos, pero también a la adecuacién de los soportes tecnoldgicos
a los fines proyectados. la capacidad de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica para la identificacion
de problemas o la deteccién de cambios en su presentacion dependerd de la colaboracion activa entre médicos
y laboratorios declarantes v servicios de Epidemiologia; si esa condicion se cumple, estamos seguros de que la
Red mejorard como instrumento eficaz en la prevencién y control de los problemas de salud objeto de vigilancia.

A los usuarios de este documento

El propésito fundamental del documento que presentamos es proporcionar a los Servicios de Epidemiologia que
infegran la RENAVE un instrumento para guiar la nofificacién de las enfermedades transmisibles en nuestro pais y
que, a la vez, pueda servir de ayuda para emprender actuaciones orientadas al control de esas enfermedades.

los protocolos presentan las diferentes enfermedades por orden alfabético. Para cada enfermedad sujeta @
nofificacion la esfructura es similar, tras una breve revisién etiologica y epidemiolégica de la misma, se concreta
la definicién de caso de acuerdo con criterios clinicos, de laboratorio y epidemiolégicos. La union de esfos
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criterios sirve para la clasificacion de los casos que se detalla a confinuacién. Los aspectos relacionados con
los procedimientos para la notificacion o criterios especificos de vigilancia se recogen en el apartado de modo
de vigilancia. Las medidas de salud publica infentan reflejar, a modo de guia de actuacion, tanfo las medidas
preventivas generales de prevencion de la enfermedad como las medidas de control frenfe al caso (control del
paciente, confactos y medio ambiente] o brote epidémico, para evitar su extensién. También se ha incorporado,
cuando procede, la informacién necesaria para el envio de muestras al CNM u ofra informacién relevante. Por
tltimo, las encuestas epidemiolégicas para la nofificacion al nivel nacional (CNE) estén incluidas como anexos
independientes e incorporan las variables y codificaciones correspondientes. El contenido de estas encuestas
se ha frasladado a un formato electrénico para facilitar la nofificacion. Este formato, ast como los diccionarios
de cédigos y variables se ha facilitado a las CCAA vy esfén disponibles en el CNE.

Introduccién | @
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE BOTULISMO

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

El botulismo es una enfermedad grave pero infrecuente. Esta causada por toxinas
producidas habitualmente por Clostridium botulinum y rara vez por algunas cepas de
Clostridium baratii productoras de neurotoxina F y cepas de Clostridium butirycum
productoras de neurotoxina E. Existen tres formas clinicas de botulismo: la forma
clasica o botulismo transmitido por alimentos, el botulismo intestinal, causado por la
colonizacion intestinal del aparato digestivo, normalmente en los lactantes, y el
botulismo por heridas.

La paralisis flacida se produce por la accion de la neurotoxina botulinica en la
union neuromuscular. El cuadro clasico de botulismo es el que presenta un paciente
que desarrolla de forma aguda una neuropatia craneal bilateral asociada a una
paralisis (o debilidad) simétrica descendente. En el diagndstico diferencial con otras
patologias hay que tener en cuenta las caracteristicas siguientes: la enfermedad no se
acompana de fiebre (salvo que se asocie una infeccion), las manifestaciones
neurologicas son simétricas, el paciente permanece consciente, la frecuencia cardiaca
es normal o lenta en ausencia de hipotension y no aparecen déficits sensoriales (salvo
vision borrosa).

En el botulismo transmitido por alimentos aunque el paciente puede presentar
sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos o diarrea, los sintomas iniciales
son una marcada astenia, debilidad y vértigo seguidos de vision borrosa, boca seca,
disfagia y disartria como consecuencia de la afectacion por la toxina de los pares
craneales. Los sintomas neurologicos siempre son descendentes (primero se afectan
los hombros, posteriormente los brazos, los antebrazos y asi sucesivamente). La
paralisis de los musculos respiratorios puede ocasionar la muerte si no se instaura
ventilacion mecanica. La mayoria de los casos se recuperan si son diagnosticados y
tratados precozmente. La clinica del botulismo intestinal en ninos incluye
estrefiimiento, anorexia, succion y llanto débil, pérdida de control de la cabeza y
letargo. El cuadro puede variar desde una enfermedad leve de comienzo gradual que
no requiere hospitalizacion a la muerte subita del nino. Afecta a ninos menores de un
ano aunque la progresion es mas grave en nifios menores de 2 meses. El botulismo
por heridas carece de los prodromos gastrointestinales del botulismo transmitido
por alimentos pero es similar en el resto de signos y sintomas neurolégicos, aunque
estos pueden tardar hasta dos semanas en aparecer. La fiebre en caso de producirse
reflejaria una infeccion de la herida.

Agente

De los 7 tipos reconocidos de toxina botulinica, los tipos A, B, E y raramente el F,
son los causantes del botulismo humano, en nuestro pais el genotipo predominante es
el B. Casi todos los casos esporadicos y brotes epidémicos en nuestro medio tienen
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relacion con productos alimentarios preparados o conservados por métodos que no
destruyen las esporas y permiten la formacion de toxina (habitualmente conservas
caseras). Aunque la toxina se destruye por calor (85° durante mas de 5 minutos), la
inactivacion de las esporas requiere temperaturas mas elevadas y tiempos mas
prolongados (121° 3 minutos o equivalentes), o temperaturas mas bajas con acidificacion
de los productos a pH por debajo de 4,5. En los brotes producidos por toxina tipo E los
alimentos normalmente asociados son pescados, marisco y carne de mamiferos marinos.

Reservorio

La distribucion de Clostridium productor de toxina botulinica es mundial y el
reservorio natural es el suelo asi como los sedimentos marinos y el tracto intestinal
de diversos animales. En el caso del botulismo intestinal son multiples las fuentes de
posibles esporas para los ninos, e incluyen los alimentos como la miel y el polvo.
Ademas hay productos de origen vegetal que son susceptibles de contener esporas de
Clostridium productor de toxina botulinica por estar en contacto con el suelo.

Modo de transmisién

El botulismo transmitido por alimentos es una intoxicaciéon grave que resulta de
la ingestion de toxina preformada en alimentos contaminados por Clostridium
productor de toxina botulinica. La toxina de C. botulinum se produce en alimentos
enlatados, procesados inadecuadamente, alcalinos o de baja acidez (valores de pH
superiores a 4.0); y en alimentos pasteurizados y ligeramente curados envasados
herméticamente y sin mantener refrigerados. La toxina tipo E se puede producir
incluso a temperaturas de 3,3° .

El botulismo intestinal suele afectar a nifios menores de un ano, anteriormente se
conocia como botulismo infantil o del lactante y raramente a adultos que presentan
alguna alteracién anatémica o funcional del intestino, inmunocomprometidos o en
tratamiento antibiético. Una vez ingeridas las esporas, éstas germinan en el intestino
y dan origen a bacterias que se reproducen y liberan la toxina.

El botulismo por heridas ocurre cuando las esporas se introducen en una herida
abierta y se reproducen en un ambiente anaerobico. Se suele asociar a un traumatismo
grave en el que la herida se contamina por tierra o grava, o a fracturas abiertas
tratadas inadecuadamente. Excepcionalmente, C. botulinum puede infectar heridas
por puncion en consumidores de drogas por via parenteral o causar sinusitis en
consumidores de drogas por via intranasal.

También se han descrito cuadros de botulismo por inhalacién en trabajadores de
laboratorio como resultado de la inhalacién de aerosoles de neurotoxina botulinica y
botulismo iatrogénico al inyectar accidentalmente la neurotoxina en el torrente
circulatorio.

La toxina botulinica podria ser usada de forma intencional. La amenaza seria el
resultado de consumir alimentos o bebidas aunque la mayor amenaza seria por el uso
de esta toxina en aerosol.

Periodo de incubacién

Los sintomas neurologicos en el botulismo transmitido por alimentos suelen
aparecer tras un periodo de incubacion habitual de 12-36 horas aunque a veces puede
llegar a ser de varios dias. Cuanto mas corto es el periodo de incubaciéon mas grave
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es la enfermedad y mayor la letalidad. El periodo de incubacién del botulismo
intestinal es desconocido, dado que no puede precisarse con exactitud el momento
en que el nino ingiri6 las esporas. En el botulismo por heridas, el periodo de
incubacion puede variar entre los 4 y los 14 dias.

Periodo de transmisibilidad

Aunque los pacientes con botulismo intestinal excretan C. botulinum y toxinas en
grandes cantidades en heces durante semanas y meses después del comienzo de los
sintomas, no se ha documentado transmision secundaria del botulismo entre personas.
Los pacientes con botulismo alimentario tipicamente excretan la toxina por periodos
de tiempo mas cortos.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal para el botulismo transmitido por alimentos. Los
adultos con problemas intestinales que conlleven una alteracion de la flora
gastrointestinal, o con alteraciones de la flora por la ingesta de antibioterapia, pueden
ser susceptibles para padecer botulismo intestinal.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer y describir el patrén de presentacion del botulismo en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona que presenta, al menos, una de las siguientes formas clinicas:

— Botulismo transmitido por alimentos y botulismo por beridas
Al menos uno de los dos signos siguientes:
» Afectacion bilateral de pares nerviosos craneales (con diplopia, vision
borrosa, disfagia o disfuncién bulbar).
* Paralisis simétrica periférica.
— Botulismo intestinal
Lactante o adulto con afectacion de la anatomia y la microflora digestiva que
presenta, al menos, una de las seis siguientes manifestaciones:
* Estreniimiento
* Letargia
* Inapetencia
* Ptosis palpebral
* Disfagia
* Debilidad muscular generalizada
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Criterio de laboratorio
Al menos uno de los dos signos siguientes:

— Aislamiento de Clostridium productor de toxina botulinica en caso de
botulismo intestinal (en heces) o botulismo por herida (en la herida); el
aislamiento de Clostridium productor de toxina botulinica en heces de adultos
no es pertinente para el diagnoéstico de botulismo transmitido por alimentos.

— Deteccion de la toxina botulinica en una muestra clinica (suero, heces y
aspirado gastrico).
Criterio epidemiolégico
Al menos una de las dos relaciones epidemiol6gicas siguientes:

— Exposicion a una fuente comun.
— Exposicion a alimentos o agua de bebida contaminados.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Persona que satisface los criterios clinicos y para la que se ha
solicitado una prueba de diagnoéstico microbiol6gico de botulismo.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y que tiene una relaciéon
epidemiologica.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio.

Otras definiciones de interés para la investigacién epidemiolégica

Caso importado: Caso confirmado de botulismo que ha estado durante el
maximo del periodo de incubacién (5 dias para el botulismo alimentario y 15 dias
para el botulismo por heridas) en otro pais distinto de Espafna, excepto cuando exista
algan vinculo epidemiol6gico con Espana.

Definicion de brote: Dos o mas casos de cualquier forma de botulismo expuestos
a la misma fuente de infeccion.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos sospechosos,
probables y confirmados de botulismo al Centro Nacional de Epidemiologia a través
de la RENAVE y enviara la informacion de la encuesta epidemiolégica de declaracion
del caso que se anexa con una periodicidad, al menos, semanal. La informacién del
caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Ante casos o brotes en los que se sospeche asociacion con un alimento
comercializado, una contaminacion intencional o la emisién deliberada de esporas, la
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comunidad auténoma informara de forma urgente al Centro de Coordinaciéon de
Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) del Ministerio de Sanidad y Servicios
Sociales e Igualdad y al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las
medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta
Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario
Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las principales medidas preventivas se basan en las buenas practicas de fabricacion
de los alimentos, especialmente en lo que se refiere a la higiene, tratamientos de
procesado y conservacion.

Las personas que preparen conservas caseras de alimentos deben tener en cuenta
el tiempo, presion y temperatura necesarios para destruir las esporas de Clostridium
productor de toxina botulinica, la correcta refrigeracion de los alimentos y la
efectividad de hervir las conservas vegetales caseras para destruir la presencia de
toxina botulinica. Las esporas no se destruyen a la temperatura de ebullicion del
agua. Sin embargo, la toxina es termolabil, por lo que puede ser inactivada si se
calienta el alimento a 85° mas de 5 minutos. Por ello, calentar las conservas caseras
antes de su consumo puede reducir el riesgo de botulismo transmitido por alimentos.
C. botulinum puede producir abombamiento en las latas o las tapas de las conservas
y hacer que el contenido tenga un olor atipico. Las latas comerciales o las conservas
caseras que presenten alteraciones en el envase no deben ser abiertas y los alimentos
que aparenten estar en mal estado no se deben probar ni ingerir.

La pasteurizacion comercial no destruye las esporas por lo que la seguridad de
estos productos debe basarse en la prevencion de la germinacion de las esporas, la
multiplicacion y la formacion de toxina. La refrigeracion combinada con la proporcion
de sal, acidez, contenido de azucar y actividad de agua previenen el crecimiento y la
formacion de toxina.

Se obtendran muestras de alimentos y agua asociados a casos sospechosos lo
antes posible y se almacenaran en contenedores adecuados para su envio al laboratorio
de referencia.

Para prevenir el botulismo intestinal, se evitara dar a los lactantes alimentos que
puedan contener esporas como la miel.

Medidas ante un caso y sus contactos

Se considerara prioritario el traslado del enfermo a una unidad hospitalaria de
cuidados intensivos y la administracion precoz de antitoxina botulinica. El procedimiento
para la recogida y envio de muestras (clinicas y de alimentos) se recoge en el Anexo II.

El tratamiento especifico del botulismo consiste en la administracion intravenosa
de antitoxina botulinica tan pronto como sea posible, en los adultos con botulismo
transmitido por alimentos o por heridas. La antitoxina trivalente (ABE) esta disponible
en Espafa. Se trata de un producto derivado de suero equino que puede producir
hipersensibilidad o anafilaxia en aproximadamente el 20% de las personas, por lo
que se debe comprobar previamente la sensibilidad en todos los pacientes. Se debe
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recoger suero para identificar la toxina especifica antes de la administracién de la
antitoxina, aunque ésta no debe retrasarse hasta la obtencion de los resultados. En
caso de que aparezca una insuficiencia respiratoria, es esencial el acceso inmediato a
una unidad de cuidados intensivos para proporcionar soporte vital.

En el botulismo por heridas, ademas de la administracién de la antitoxina, se
debe debridar la herida (incluso aunque tenga buen aspecto) o drenarla adecuadamente.
Los antibidticos, aunque son ineficaces frente a la toxina botulinica pueden usarse
para el tratamiento de heridas infectadas o abscesos. Los antibiticos no estan
indicados en casos de colonizacion intestinal debido a que la lisis de C. botulinum
podria aumentar la liberacién de toxina.

En el botulismo intestinal son esenciales las medidas de soporte. La antitoxina
botulinica equina no esta indicada por el riesgo de hipersensibilidad y anafilaxia. En
nifos no se utiliza por los graves efectos adversos observados en adultos, por su corta
vida media y por su potencial para sensibilizar de por vida frente a proteinas equinas.
La antibioterapia no mejora el curso de la enfermedad, y los aminoglucésidos ademas
pueden agravarla. Para el tratamiento del botulismo intestinal se dispone de una
inmunoglobulina humana especifica (Baby BIGR) evaluada en un ensayo clinico que
incluy6 a 122 lactantes con botulismo.

Los alimentos implicados se deben hervir antes de eliminarse para desactivar las
toxinas. Los utensilios contaminados se deben hervir o usar desinfectantes como el
cloro para inactivar cualquier resto de toxina. Los alimentos implicados son
subproductos categoria 1 y tienen que ser destruidos.

A los enfermos (o a sus familiares en caso de que su estado no les permita
contestar) se les realizara una encuesta alimentaria y se deben recoger muestras de
todos los alimentos sospechosos para su analisis (Anexo II). La identificacion del
alimento causal para prevenir casos nuevos se considera prioritaria. Se sospechara
inicialmente de conservas caseras consumidas en los dias previos al comienzo de los
sintomas, especialmente las de vegetales de baja acidez, y de otros alimentos de baja
acidez, pescados ahumados, alimentos preparados en aceite, productos envasados al
vacio o en atmoésfera modificada, ademas de productos carnicos y otros, consumidos
en la semana previa al inicio de los sintomas. También hay que identificar todos los
alimentos comerciales enlatados o en conserva, envasados al vacio o en atmosfera
modificada consumidos en la semana anterior al comienzo de los sintomas. Si hay
algun alimento comercial sospechoso, se debe identificar adecuadamente recogiendo
informacion sobre la marca, el lote, el lugar y fecha de compra, el nimero de envases,
etc. En los casos de botulismo intestinal en nifios se debe encuestar a los cuidadores
sobre la dieta, el consumo de miel o la existencia de lugares en obras cercanos a la
residencia del nino.

Dado que el botulismo por alimentos no se transmite por contacto directo no es
necesario ningin manejo de los contactos del caso. Sin embargo, si debe hacerse una
busqueda activa de las personas que puedan haber consumido el alimento sospechoso,
seran objeto de observacion médica y se les realizara la encuesta pertinente.

Se deben valorar los riesgos y beneficios de la administracion empirica de
antitoxina a los individuos expuestos que permanezcan asintomaticos. Los riesgos se
refieren a la aparicion de reacciones adversas y a la sensibilizacién al suero equino
frente a la potencial proteccion si la antitoxina se administra, de forma temprana, uno
o dos dias tras la ingesta.
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Medidas ante un brote

La sospecha de un solo caso de botulismo deberia plantear la investigacion de un

posible brote en cualquier ambito y la investigacion de los alimentos compartidos. En
la investigacion se deben estudiar tanto los productos comerciales como las conservas
caseras. También hay que tener en cuenta la posibilidad de una contaminacion
intencional. Los productos comerciales pueden tener una distribucién a gran escala,
por lo que en estos casos es importante la informacién a otros paises a través de las
redes internacionales de alerta y comunicacion existentes. Cualquier comida implicada
por hallazgos epidemiol6gicos o de laboratorio requiere su inmediata retirada y
posterior analisis.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BOTULISMO

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AUutONOMA AECIATANLE: ... seeeees s essseeeesesseeseessees

Identificador del caso para el declarantes: ...

Fecha de la primera declaracion del caso: ....... - Y —

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A

Edad en afios: .. Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer [ |

Lugar de residencia:

| o 3 LTS C. AULONOMA: ......oooeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseren

PLrOVINCIA: .........oooovvveirriceeccresssenesseesssssmssssssesssssnnesssesees L7 LTI Loy 3 10N

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso*: ... ya— Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ....... / e Y a—

Tratamiento especifico (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Administracién de antitoxina botulinica: Equina

[ ] Administracion de antitoxina botulinica: Humana

[ ] Administracion de antitoxina sin especificar

Tratamiento anterior a la toma de muestra: Si[ | No[ ]

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PALS: .....ooorrr s C. AUtONOMA: .......cocccerrrrererserressenresierees
PLOVINCIA: ... s MUDICIPIO: ..o

Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / .../ ...
Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):
[] Clostridium baratti

[] Clostridium botulinum

U] Clostridium butyricum
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Toxina (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Toxina botulinica A [] Toxina botulinica B
[ ] Toxina botulinica E [ ] Toxina botulinica F [] Toxina, sin especificar

Tipo de Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):

[] Aspirado gastrico [] Muestra normalmente estéril, sin especificar
[ ] Heces [ ] Muestras no estériles, sin especificar
[ ] Herida [ ] Suero

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] Aislamiento

[] Deteccion toxina (PCR) [ ] Deteccion toxina (bioensayo en ratén)

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LNR: ... sssessssssss s sssssss s e

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ..o seeeeeesesssesesssseseesesssesssessessesssessssssesseessssssssseessessssssesssseseessssssssssssensen

DATOS DEL RIESGO

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):
[] Consumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)

[] Lesion no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)

[ ] Laboratorio

[ ] Otra exposicién

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Carne y productos carnicos, sin especificar

(] Mariscos, crusticeos, moluscos y productos

[ ] Miel

[] Pescados y productos de pescado

[ ] Vegetales

[] Mixtos o buffet

[ ] Otros alimentos, excluyendo agua Especificar alimento: ...
Alimento consumido, mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):

[] Alimento en conserva

Tipo de comercializacién del alimento:

[ ] No comercializado

[ ] Venta de alimento artesanal

[ ] Venta de alimento industrial

Fecha de consumo alimento: ........ Y YA
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Tipo de confirmacion del alimento’ (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Por evidencia epidemiolégica
[ ] Por evidencia de laboratorio

[] Por evidencia epidemiolégica y de laboratorio

Alimento, agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Clostridium baratti
[] Clostridium botulinum

[] Clostridium butyricum

Alimento, toxina (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Toxina botulinica A

[ ] Toxina botulinica E

[] Toxina botulinica F

[] Toxina botulinica B

[] Toxina, sin especificar

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

Transporte

[ ] Autobus

[ ] Avion

[ ] Barco

[ ] Tren

[] Transporte sin especificar

Comedor colectivo

[] Escuela Infantil

[ ] Escuela

[ ] Instalacién docente > 18 afos

[ ] Hotel

[ ] Restaurante/Bar

[ ] Otro comedor colectivo

Familiar

[ ] Hogar

[ ] Camping

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ |
Lugar del viaje:

PATS: ..o
PrOVINCIA: .........oooovvveerrcerrrrecesessnnernnecssssmssssssessssssnsessesees

Fecha de ida: ... Y YA

Instituciones cerradas

[ ] Geriatrico

[ ] Prisi6n o Custodia

[ ] Hospital

[ ] Instalacion sanitaria (excepto hospital)
[ ] Institucion para deficientes psiquicos
[ ] Otra institucién cerrada

Otros ambitos

[ ] Granja

[ ] Instalacién militar

[ ] Zona especifica

[ ] Campamento

[ ] Laboratorio

[] Otro ambito, sin especificar

No [ ]

L ON: N 31103 101 1 v oo
MUDICIPIO: ..o ssssnsssssesessssssssseees

Fecha de vuelta: ... /. YA
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Sospechoso
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Botulismo alimentario

[] Botulismo por heridas

[ ] Botulismo intestinal

[] Botulismo sin especificar

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ..............

OBSERVACIONES °

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.)

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisiciéon de la infeccién, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

6. Agente causal: Rellenar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusién de que el alimento indicado ha sido el
vehiculo de la infeccion

8. Alimento, agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.

9. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

10. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. RECOGIDA Y ENVIO DE MUESTRAS

Las muestras clinicas se enviaran al laboratorio de referencia, que es el Laboratorio
de Taxonomia del Servicio de Bacteriologia del Centro Nacional de Microbiologia
(Instituto de Salud Carlos IID).

Las muestras de alimentos se enviaran al laboratorio de referencia, que es el
Servicio de Microbiologia Alimentaria de la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria
y Nutricion.

Toma de muestras clinicas

Las muestras se tomaran de pacientes agudos y de otros individuos expuestos
asintomaticos para enviarlas inmediatamente al laboratorio de referencia antes de la
administraciéon de la antitoxina. Se recogeran, como minimo, muestras de suero y
heces (en funcion del tipo de botulismo se recogeran las muestras adicionales
correspondientes) y se mantendran refrigeradas, nunca congeladas. Es importante
recordar que las muestras de calidad mejoran el rendimiento diagnéstico. El transporte
de muestras se realizara a 4 °C. A continuacion se detallan la cantidad y el tipo de
recipiente donde deben recogerse las muestras, segun su procedencia:

— Suero: como minimo se tomaran 10 ml de suero sin anticoagulante, previo a
la administracion de la antitoxina y recogido 24 horas (maximo 48 h) tras la
aparicion de los sintomas.

— Heces: se recogeran en un recipiente estéril, como minimo 10 g. Esta muestra
es prioritaria, especialmente en botulismo infantil.

— Vomito, lavado o contenido gdstrico: en recipiente estéril, como minimo 10 g.
— Lavado broncoalveolar o similar: en recipiente estéril.

— Heridas: Se recogera la mayor cantidad posible de exudado purulento en un
recipiente estéril. Si no hay pus, se tomara una torunda de la lesi6on y se
introducira en un medio de transporte para anaerobios.

— Biopsia de tejidos: si se realiza desbridamiento quirirgico se colocara en un
recipiente estéril para ser transferido.

— Muestras post-morten: se tomaran 10 ml de sangre del corazén, no hemolizada
separada del suero antes del envio al laboratorio de referencia. También
pueden estudiarse, muestras de heces, contenido del estomago y de heridas
infectadas.

Respecto al rendimiento diagnostico, la toxina se detecta en suero en mas de la
mitad de los casos si se recoge el suero dentro de las 24 horas desde la aparicion de
los sintomas, y en menos del 25% si han pasado 3 dias. La bacteria se presenta en
heces en mas del 70% de los casos si se recoge en los primeros 2 dias y en mas
del 40% tras 10 dias.

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones, tanto
para el envio de las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello
de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las comunidades
autonomas. La direccion y teléfonos de contacto son:
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Area de Orientacion Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694
CNM-Area de Orientacién Diagnéstica cnm-od@isciii.es

Toma de muestras de alimentos

En la toma de muestras para el analisis de toxina botulinica y Clostridium
productor de toxina botulinica, la muestra debe ser manipulada con precaucion, y
solo por personal autorizado. Para la toma de muestras la persona responsable debe
disponer de ropa apropiada, bata, guantes y cualquier otra medida de proteccién. La
muestra debera protegerse de contaminaciones externas ocasionadas por los propios
equipos de toma de muestras o por una incorrecta manipulacion. Se recomienda que
en los casos que se requiera tomar una alicuota de la muestra se utilicen recipientes
e instrumental estériles.

En las muestras de alimentos, se debe especificar si se trata de alimentos de
origen comercial o de elaboraciéon casera. En aquellas muestras de alimentos
comercializados se enviaran en el envase original, y se conservara la etiqueta. En el
caso de muestras caseras, se debe remitir en el envase original, perfectamente cerrado
y convenientemente rotulado e identificado.

En todos los casos, las muestras deben ser enviadas en recipientes impermeables
y herméticos, que cumplan con las normas de bioseguridad. Se requiere un triple
envase:

a. Un recipiente primario donde se coloca la muestra.

b. Un recipiente secundario estanco que contiene material absorbente.

c. Una envoltura exterior para proteger el recipiente secundario de las influencias

exteriores, durante el transporte.
Se debe etiquetar o rotular el envase, indicando “peligro biol6gico”.

Todas las muestras deben ser refrigeradas, no se deben congelar. El envio al
laboratorio debe de realizarse en el menor tiempo posible.

Es importante que el laboratorio reciba una muestra que sea representativa y que
no haya sufrido dafio o transformacion durante el transporte o el almacenamiento.
Seria deseable que las muestras llegasen precintadas.

El laboratorio donde se analice sera informado con anticipacion sobre el momento
y el medio de envio de las muestras. Las muestras deberan ir acompafnadas de una
documentacion que identifique el origen y persona de contacto.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE BRUCELOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La brucelosis es una zoonosis de comienzo agudo o insidioso con sintomas
inespecificos y en muchos casos graves. La enfermedad puede durar desde dias a
meses, las infecciones subclinicas y no diagnosticadas son frecuentes.

La astenia y la fiebre son sintomas frecuentes. Esta ultima aumenta gradualmente
a lo largo del dia. Los sintomas suelen ser inespecificos y dependen del estadio de la
enfermedad y de los 6rganos implicados. La enfermedad puede tener las siguientes
localizaciones:

— Sistema osteoarticular, en forma de sacroileitis, artritis periférica, osteomielitis
y espondilitis. Es la afectacion mas habitual.

— Sistema nervioso central y periférico apareciendo neuropatias periféricas,
corea, meningoencefalitis y manifestaciones psiquiatricas.

— Aparato gastrointestinal: es frecuente la hepatitis, mientras que el absceso
hepatico lo es menos.

— Aparato genitourinario: pielonefritis, orquiepididimitis, abscesos renales. En
mujeres embarazadas la frecuencia de abortos es similar a otras infecciones
sistémicas que cursen con bacteriemia.

— Sistema cardiovascular: endocarditis, con afectacion mas frecuente de la
valvula aértica.

Las recidivas son frecuentes en los casos no tratados. Estos episodios cursan con
un cuadro inicial similar al de la enfermedad y es habitual su presentacion localizada.
A menudo es dificil distinguir las recidivas de las reinfecciones, especialmente durante
el primer ano de evolucion.

La tasa de letalidad de la enfermedad, sin tratamiento, se halla en torno al 2%,
resultado normalmente de una endocarditis secundaria.

Su distribuciéon es mundial, aunque se localiza principalmente en paises
mediterraneos de Europa y Africa, Oriente Medio, Centro y Sur de Asia y Centro y Sur
de América.

Espania presentaba tradicionalmente las tasas de incidencia mas altas de los paises
de nuestro entorno. En 1990, instaur6é Programas Nacionales de Erradicacion de la
Brucelosis Bovina y Ovina y Caprina. Los programas estan basados en el control de la
enfermedad mediante la identificacion de animales positivos, el sacrificio y la
indemnizaciéon econémica a los ganaderos y siguen vigentes en la actualidad. Estos
programas han permitido que las comunidades autonomas de Asturias, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla y Le6n, Galicia, Navarra y Pais Vasco tengan el estatuto de
“Oficialmente Indemnes” en cuanto a brucelosis por B. melitensis, y Canarias, Baleares,
P. Vasco, Murcia y La Rioja sean “Oficialmente Indemnes” de brucelosis.
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Agente

El agente etiol6gico implicado es un cocobacilo aerobio Gram negativo
perteneciente al genero Brucella, que presenta seis especies principales: B. abortus,
B. melitensis, B. suis, B. canis, B. ovis, B. neotomae. Posteriormente, se han anadido
al genero dos especies nuevas (B. ceticeae y B. pinnipedialis). S6lo en el caso de las
cuatro primeras se ha comprobado infeccion humana. Cada una de las tres primeras
especies presentan distintos biotipos: B. abortus: biotipos 1 a 6 y 9; B. melitensis:
biotipos 1-3; y B. suis: biotipos 1-5.

B. melitensis, especie propia del ganado ovino y caprino, es la identificada con
mayor frecuencia en humanos, considerandose la mas virulenta.

Brucela es una bacteria susceptible de ser utilizada en la guerra biolégica. Se
precisa una baja dosis infectiva para producir enfermedad (bastan 10-100 organismos)
y por la posibilidad de transmision por aerosoles a través de las membranas mucosas
(conjuntiva, orofaringe, tracto respiratorio, abrasiones cutaneas).

Reservorio

El reservorio natural de B. abortus es el ganado bovino, de B. melitensis el ovino
y caprino y de B. suis el porcino.

En Espana el ganado ovino y caprino es el principal reservorio al ser la enfermedad
producida por B. melitensis. De forma ocasional se han producido casos de infeccion
por exposicion a ganado vacuno y mas raramente a porcino o equino.

Modo de transmisién

La brucelosis es una zoonosis que se transmite al ser humano por contacto directo
o indirecto:

— Ingestion: consumo de productos provenientes de animales infectados, como
leche cruda o productos lacteos frescos sin higienizar.

— Contacto con tejidos de animales infectados, sangre, orina, secreciones
vaginales, placenta, fetos abortados.

— Inhalacién: transmision via aérea al realizar la limpieza de apriscos y establos,
en laboratorios de diagnostico y elaboracion de vacunas y durante el faenado
en mataderos.

— Inoculacion accidental con vacunas vivas de la vacuna contra Brucella de la
cepa 19. Existe el mismo riesgo al manipular la vacuna Rev-1.

Periodo de incubacién

Es muy variable y dificil de precisar, se halla en un rango de 5-60 dias y en
ocasiones de varios meses.

Periodo de transmisibilidad

La transmisién persona a persona es muy rara. Al estar la transmisiéon mediada
por la exposicion a productos procedentes de la gestacion animal, la exposicion es
mayor en periodos de parideras, éstas en Espana se producen al principio de la
primavera, lo que da lugar al marcado caricter estacional en la aparicion de casos
humanos.
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Susceptibilidad

El hombre es susceptible a la infeccion por B. melitensis, B. suis (excepto biotipo 2),
B abortus y B. canis. La especie mas patogena e invasiva es B. melitensis. La
enfermedad puede afectar a cualquier persona pero al tratarse de una zoonosis ligada
a riesgos profesionales de contacto con ganado hay mayor nimero de enfermos en
personas en edades productivas.

Padecer la brucelosis deja un alto porcentaje de personas con inmunidad duradera,
el 90% de los enfermos se recuperan de la infeccion. Sin embargo, las reinfecciones
son frecuentes en personas que permanecen en situacion de riesgo como los
veterinarios, esquiladores, pastores etc.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Obijetivos

1. Conocer y describir el patréon de presentacion de la brucelosis en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicion de caso
Criterio clinico

Persona con fiebre y ademas, al menos una de las siguientes manifestaciones:
sudoracion (profusa, hedionda, especialmente nocturna), escalofrios, artralgias,
debilidad, depresion, cefalea, anorexia.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los dos siguientes:

— Aislamiento de Brucella sp. en una muestra clinica.

— Seroconversion o deteccion de inmunoglobulinas especificas en los distintos
cuadros clinicos (técnica en tubo de aglutinacion estandar (SAT), fijacion de
complemento, ELISA).

Criterio epidemiolégico
Al menos una de las cuatro relaciones epidemiolégicas siguientes:

— Consumo de alimentos contaminados.

— Ingesta de productos procedentes de un animal contaminado (leche o
productos lacteos).

— Transmisiéon de animal a humano: exposicion a aerosoles, secreciones u
6rganos contaminados como flujo vaginal o placenta.

— Exposicion a una fuente comun.

Protocolo de vigilancia de Brucelosis

30



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: persona que satisface los criterios clinicos y con un criterio
epidemiologico.

Caso confirmado: persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de brucelosis que tengan una relacion epidemiolégica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados al CNE a través de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y
enviara la informacion de la encuesta epidemioldgica de declaracion del caso que se
anexa con una periodicidad semanal. La informacion del caso podra actualizarse
después de la declaracion inicial y se hara una consolidaciéon anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patrén de difusion requieran medidas de
coordinacion nacional, el servicio de Vigilancia Epidemiol6gica de la comunidad
autonoma comunicara de forma urgente la deteccion del brote al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

El RD 1940/2004, transposicion de la Directiva 2003/99/CE, sobre la vigilancia de
las zoonosis y los agentes zoondéticos, contempla la vigilancia de esta zoonosis y la
integracion de la informacion de las distintas fuentes humanas, animales y alimentarias,
disponiendo la realizacion de un informe anual de fuentes y tendencias de brucelosis.
El informe sera realizado por los 6rganos y organismos competentes de la Administracion
General del Estado, que realizaran conjuntamente el analisis de los datos e informacion
recibida de las comunidades auténomas y cualesquiera otras fuentes.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La brucelosis es una enfermedad de caracter ocupacional que afecta a personas
que trabajan con animales o en laboratorio. En Espana es una enfermedad en vias de
control y sujeta a programas de erradicacion en animales.

El control definitivo de la brucelosis en el hombre depende de la eliminacion de
la enfermedad en los animales domésticos. Los programas de erradicacion en animales
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de abasto (bovino, ovino y caprino) han conseguido una reduccion de las cifras de
incidencia en humanos. Debe evitarse la produccion, comercializaciéon y consumo de
leche y productos lacteos que no provengan de explotaciones certificadas como libres
de brucelosis o sin higienizar. Se deben asegurar medidas de proteccién personal que
aminoren la exposiciéon en personas en contacto con ganado (granjeros, trabajadores
de mataderos, veterinarios).

Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente

Ademas del tratamiento especifico del paciente, hay que investigar cuidadosamente
cada caso hasta descubrir la fuente de la infeccion y llevar a cabo una busqueda
activa de casos.

La investigacion y deteccion del ganado doméstico infectado requiere una estrecha
coordinacion con los servicios veterinarios.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BRUCELOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AUtONOMA AECIATANLE: .............ccerrierriieriiereimesessessssess s esse s s sess s s cesss e
Identificador del caso para €l deClArante: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso: ....... - Y —

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A

Edad en afios: .. Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer [ |

Lugar de residencia:

| o 3 LTS L OR: N0 1103 101 1 oo
PLrOVINCIA: .........oooovvveirriceeccresssenesseesssssmssssssesssssnnesssesees MUDICIPIO: oo sssnnssssssssssssssrneees
Pais de Nacimientos: ..................oooeeeccoommemmeereeecerrnennn.

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha del caso? ... Y YA—
Fecha de inicio de sintomas: ...... /. YA

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PALS: ....oooorrrerers s C. AUEONOIMA: ... ssensssesssssssss s
PLrOVINCIA: ... MUDICIPIO: .ooooooeeeecreieeceressesesnees s

Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / e Y A—

Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Brucella abortus ] Brucella melitensis | ] Brucella spp

(] Brucella suis (] Brucella, otras especies

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] Aislamiento

[ ] Anticuerpo, deteccién

[_] Anticuerpo, seroconversion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: ...t

Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: .......ooooooooooooeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeassssssssssssssesssesesssssssssssssssessessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssemseenesssssssssssses

Protocolo de vigilancia de Brucelosis | 33



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
[] Manipulador de alimentos

[] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental

[] Trabajador de laboratorio

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tnico mecanismo de transmision):

[] Consumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)
[] Otra exposicién ambiental’

[] Contacto con animal, tejidos de animales o derivados

[ ] Lesién ocupacional

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
[] De granja

[] Otro animal

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Leche y lacteos de cabra

[ ] Leche y lacteos de oveja

[] Leche y lacteos de vaca

[ ] Leche y lacteos sin especificar

[ ] Queso

Tipo de comercializacién del alimento:

[ ] No comercializado

[ ] Venta de alimento artesanal

[ ] Venta de alimento industrial

Fecha de consumo alimento: ....... /. /e

Tipo de confirmacién del vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[ ] Por evidencia epidemiolégica y de laboratorio

Agente causal en el vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Brucella abortus

[ ] Brucella melitensis

(] Brucella suis

[] Brucella, otras especies

[] Brucella spp
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Nuevo

[ ] Recidiva

[ ] Reinfeccion

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote'’: ...

OBSERVACIONES !

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccién, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejard en blanco.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

6. Agente causal: Rellenar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos...

8. Tipo de confirmacion: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusién de que el animal o alimento indicado ha sido
el vehiculo de la infeccion.

9. Alimento, agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.

10. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
11. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE CAMPILOBACTERIOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La campilobacteriosis es una zoonosis de distribucion mundial causada por
bacterias del género Campylobacter. Esta bacteria es la causa mas frecuente de
gastroenteritis en el mundo desarrollado; ocasiona de 5% a 14% de los casos de diarrea
en todo el mundo. Los nifios menores de 5 afos de edad y los adultos jovenes muestran
la mayor incidencia. Aunque la mayoria de los casos son esporadicos, se han producido
brotes asociados a alimentos, en particular pollo mal cocinado, leche no higienizada
y agua sin potabilizar. La campilobacteriosis también causa la diarrea del viajero.

La campilobacteriosis se caracteriza por diarrea (a menudo con heces
sanguinolentas), dolor abdominal, malestar, fiebre, ndusea y vomito. La sintomatologia
suele durar una semana y, en general, no mas de 10 dias. Otros cuadros clinicos
menos frecuentes incluyen meningitis o un sindrome similar a la fiebre tifoidea y en
algunas ocasiones se pueden presentar complicaciones como convulsiones febriles,
artritis reactiva (1%), sindrome de Guillain-Barré (0,1%), eritema nodoso, urticaria e
incluso simular una apendicitis o una enfermedad inflamatoria intestinal. Muchas
infecciones son asintomaticas. C. fetus, a diferencia de C. jejuni, no suele causar
diarrea pero puede producir manifestaciones sistémicas como bacteriemia, meningitis,
infeccion vascular y abscesos.

Agente

Son bacilos Gram negativos, microaeroéfilos (necesitan una atmosfera de 5-10% de
oxigeno y 3 a 10% de di6éxido de carbono) con forma de “espiral”. C. jejuni y con
menor frecuencia C. coli causan diarrea en humanos. Otras especies causantes de
patologia son C. lari, C. upsaliensis y C. fetus.

Reservorio

Los reservorios son principalmente aves de corral y el ganado porcino y vacuno.
Se ha encontrado el microorganismo en el intestino de animales domésticos y salvajes
sanos.

Modo de transmisién

La transmision es por ingestion de los microorganismos en alimentos crudos o
mal cocinados, incluida la leche no higienizada y el agua contaminada, contacto con
mascotas infectadas o animales de granja. La contaminacion de la leche se produce
con las heces del ganado vacuno portador. Las canales (aves y otros) se contaminan
en el proceso de faenado, normalmente a partir del contenido intestinal, ademas los
alimentos se pueden contaminar si se manipulan en superficies o con utensilios
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contaminados. La dosis infectiva es baja, aproximadamente de 500 microorganismos.
Se ha descrito la transmision persona a persona pero no es frecuente.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion es de 2 a 5 dias, con limites de 1 a 10 dias.

Periodo de transmisibilidad

Se transmite durante todo el curso de la infeccion. Las personas no tratadas con
antibidticos pueden excretar microorganismos durante dos a siete semanas.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal. Las personas inmunodeprimidas tienen mayor
riesgo de infeccion, recurrencias, sintomas mas graves y una mayor probabilidad de
ser portadores cronicos. Se ha descrito un mayor riesgo de infeccion en personas con
acidez gastrica disminuida.

La inmunidad tras la infeccion es duradera con las cepas relacionadas
serologicamente.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer y describir el patrén de presentacion de la campilobacteriosis en la
poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicion de caso
Criterio clinico

No es pertinente a efectos de vigilancia.
Criterio de laboratorio

Aislamiento de Campylobacter spp. en heces, sangre u otra muestra clinica. Si es
posible, debe procederse a la diferenciacion de Campylobacter spp.

Criterio epidemiolégico
Al menos una de las cinco relaciones epidemiol6gicas siguientes:

— Contacto con un caso.

— Contacto con un animal infectado/colonizado.

— Exposicion a una fuente comun.

— Exposicion a alimentos o agua de bebida contaminados.
— Exposicion medioambiental.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de campilobacteriosis que tengan una relacion epidemiologica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad autébnoma notificara de forma individualizada los casos confirmados
al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacién de la encuesta epidemiologica
de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad, al menos, mensual. La
informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad
auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto
con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al
Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea y a la OMS de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas ante un caso y sus contactos

De manera general, se procedera a la rehidratacion y reposicion de electrolitos
en los casos. El tratamiento con antimicrobianos sélo tiene valor si se usa en las fases
tempranas de la infeccion, en los casos graves y para la eliminaciéon del estado de
portador. El tratamiento antimicrobiano de eleccion para C. jejuni o C. coli es
eritromicina o fluoroquinolonas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el alto nivel de
resistencias frente a estos antimicrobianos entre las cepas espanolas, sobre todo frente
a las fluoroquinolonas, por lo que seria recomendable realizar un antibiograma previo
a la instauracion de tratamiento.

Se tomarian las precauciones de aislamiento entérico en caso de ingreso
hospitalario. Se excluiran del trabajo o de la asistencia a clase a todos los casos
hasta 48 horas después de que las deposiciones sean normales.
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Medidas ante un brote

Cuando se produzca un brote debe iniciarse una investigacion epidemiologica
para determinar la fuente de infeccion y el modo de transmision. Las medidas
preventivas o de control se adoptaran de acuerdo con los resultados de la investigacion
epidemiolégica. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los casos de
campilobacteriosis son esporadicos.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CAMPILOBACTERIOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

ComuNIdad AULONOMA AECIATANLE: .............oovoceoooeeeeoeeeeeeeeeeeee e ee e seseeessseseeseesssessssseeseesseessssssesesssesesssssenssesssessrene

Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

IAentifICAAOL AL IADOTATOTTIO: ..........eoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssseesesesseees e sesssssssssssssesessssesssssssesssssessesesssssssssssseeeness e

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENTE: ... s

Fecha de nacimiento: ... Y /.
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

| o 3 LT Co AULONOMA: ... eeeeeeeeeseesseeseeeeees

PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..oooooeeeceieeeece e

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... / Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA
Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso’:

| o 3 LTS C.o AULONOMA: .....ooooeeeeeeeeeeeeeeees oo sessseeseeenees

PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..oooooveeceeeece e

Importado®: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... Y Y A—
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA
Agente causal’ (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Campylobacter coli

[ ] Campylobacter fetus

L] Campylobacter jejuni

[ ] Campylobacter lari

[ ] Campylobacter spp
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[] Campylobacter upsaliensis

[] Campylobacter, otras especies

Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):
[ ] Biopsia intestinal

[ ] Heces

[ ] LCR

[] Liquido articular

[ ] Liquido peritoneal

[ ] Orina

[ ] Sangre

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):
[ ] Aislamiento

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: ........ooooooooeeeeeecceeseeeseeseeeeessesseesseeeeessssssesessseeesessssssesseeeesssssssssssenessen

Identificador de MUESITA €11 €1 LINR: ... eeeeeeseseseeesssesesssssssesssessessesseessssseesseesssesessssesesssssesssssesessssssssssseenen

Resultados de pruebas de sensibilidad antimicrobiana: Si[ ] No[ ]
Sensible Intermedio
Amoxicilina /Clavulanico
Ampicilina
Ciprofloxacino
Eritromicina
Gentamicina

Acido Nalidixico

N I I A I A B
N I I I O B

Tetraciclina

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...

C. Auténoma de declaracion del brote®: ...
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OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Los codigos vy literales estan disponibles en el fichero electronico.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

5. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en caso de enfermedad
alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar donde el
paciente ha podido contraer la enfermedad.

6. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

7. Agente causal: Rellenar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

8. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

9. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE CARBUNCO

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

El carbunco es una infeccion aguda causada por Bacillus antbracis. En el
organismo la bacteria se encuentra en forma vegetativa y esporula al entrar en contacto
con el aire. Las esporas son muy resistentes a los agentes fisicos (temperatura,
humedad) y quimicos (desinfectantes). Las esporas inoculadas por via subcutianea se
multiplican rapidamente liberando las toxinas que producen edema, septicemia y
necrosis tisular.

La forma clinica depende de la via de entrada en el organismo. En el carbunco
cutaneo las endosporas se introducen a través de la piel no intacta y producen una
necrosis localizada con formacién de escaras y edema de mucosa que puede ser
generalizado. Después de 1 a 3 horas de la inoculacion empieza la germinacion
masiva. Las endosporas son fagocitadas y llevadas a los ganglios linfaticos regionales
causando linfangitis y linfoadenopatia dolorosa. Por el torrente sanguineo se puede
difundir y producir toxemia. La tasa de letalidad es menor de 1%.

El carbunco respiratorio se produce por inhalacion. Debido a su pequeno tamaio,
las esporas son capaces de llegar a los alvéolos y pasar a los ganglios linfaticos
regionales y células epiteliales pulmonares. Si pasan a la sangre pueden producir
septicemia, incluso meningitis hemorragica, mediastinitis hemorragica y edema
pulmonar. No es frecuente la neumonia. El edema pulmonar y el shock séptico son
las principales causas de muerte. Después de la inhalacion de esporas la sintomatologia
se inicia como un sindrome gripal inespecifico, con fiebre, mialgia, dolor de cabeza
y tos no productiva. De 2 a 4 dias después se establece bruscamente un fallo respiratorio
y en la radiografia toracica se aprecia ensanchamiento del mediastino, linfoadenopatia
mediastinica y mediastinitis hemorragica. A los 2 o 3 dias del comienzo de la
enfermedad se aprecian bacilos Gram positivos en cultivo de sangre. La dosis
infectiva 50 (ID50) por inhalacién se estima en 8.000 a 50.000 esporas, aunque la
minima dosis infectiva puede ser bastante menor.

Una forma clinica de presentacion poco frecuente es el carbunco gastrointestinal,
consecuencia de la ingestion de esporas o de gran numero de células vegetativas. La
presentacion puede ser orofaringea o gastrointestinal. Se inicia de dos a cinco dias
después de la ingesta de carnes mal cocidas con esporas o gran nimero de células
vegetativas. No se conoce la dosis infectiva.

En el caso de carbunco cutaneo el diagnostico clinico es facil de realizar pero es
muy dificil en el resto de formas clinicas donde la evoluciéon es muy rapida.

En areas enzooticas 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 ambiental de las esporas. Se presenta en
forma de casos esporadicos y brotes por la manipulacion de subproductos animales
muchas veces importados de paises con areas enzodticas.
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Afecta a grupos de riesgo, principalmente a personas que trabajan con ganado
ovino y caprino, veterinarios y trabajadores de subproductos animales (en especial
piel y pelo). En Espana esta considerada una enfermedad profesional.

Las esporas de B. anthracis se han utilizado en actos de bioterrorismo por sus
caracteristicas pues es relativamente facil de cultivar desde fuentes ambientales, las
esporas son muy resistentes en condiciones ambientales adversas y por inhalacion la
enfermedad tiene una alta letalidad. No obstante, la creacion de un aerosol con
esporas de B. anthracis infeccioso no es facil, porque las particulas necesitan tener
entre 1 y 5 pm de tamano y es necesaria suficiente energia para dispersarlas. La dosis
infectiva 50 (DI50) por inhalacion se ha estimado en 10.000 esporas (ésta seria la
dosis requerida para causar enfermedad en el 50% de los expuestos por inhalacion).

Agente

Bacillus antbracis es un bacilo inmoévil, 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 furgén o cafa de pescar). Las formas vegetativas
de este bacilo no suelen causar carbunco. Estas formas vegetativas de B. anthracis
esporulan al exponerse al aire; las esporas de B. anthracis son altamente resistentes
a un amplio rango de temperaturas (entre 8 °C y 54 °C) desecacion, luz ultravioleta y
rayos gamma y pueden permanecer viables durante mas de 40 anos.

Reservorio

Afecta de forma natural a muchas especies de animales herbivoros como ovejas,
vacas y cabras. Las esporas provenientes de cadaveres de animales pueden distribuirse
pasivamente en la tierra y la vegetacion adyacente por accion del agua, el viento y
otras fuerzas ambientales. Los animales carroferos que se alimentan de los cadaveres
infectados también pueden diseminar las esporas de carbunco. Las pieles, pelos y
cueros de los animales infectados, pueden albergar las esporas durante afios.

Se propaga entre los animales herbivoros por la tierra y los piensos contaminados,
y entre los omnivoros y carnivoros por la ingestion de carne, harina de hueso u otros
productos alimentarios derivados de cadaveres infectados.

Modo de transmisién

El hombre adquiere la infecciéon por contacto, ingestion o inhalaciéon de esporas,
normalmente procedentes de animales infectados o sus productos. En mas del 95%
de los casos la infeccion es cutanea, debida a inoculacion de esporas a través de
pequenias abrasiones en la piel. La exposicion directa a lesiones de carbunco cutaneo
puede dar lugar a una infeccion secundaria cutinea pero no se conocen casos
transmision persona a persona por via respiratoria.

Se ha descrito transmision por contacto con tejidos de animales, pelo, lana o
cueros contaminados y sus derivados (tambores, cepillos o alfombras), con tierra con
la que tuvieron contacto animales infectados o con harina de hueso contaminada
usada como abono.

También se produce inhalacion de esporas durante procesos industriales peligrosos,
como el curtido de cueros o el procesamiento de lana o huesos, en los que pueden
generarse aerosoles con esporas de B. anthracis en locales cerrados y mal ventilados.
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El carbunco intestinal y orofaringeo puede originarse por la ingestion de carne
contaminada mal cocida. También las moscas picadoras o tdbanos que se han
alimentado parcialmente de dichos animales pueden difundir las esporas. En el
personal de laboratorio pueden presentarse infecciones accidentales.

La transmision puede tener un caracter profesional e incluso se ha utilizado como
amenaza en actos de bioterrorismo mediante la emisién intencionada de esporas de
carbunco.

Periodo de incubacién

De forma general es de uno a siete dias, aunque puede llegar a 60 dias de periodo
de incubacion. En la forma cutanea es de 2 a 5 dias.

Cuando se utilizan esporas de carbunco para actos de bioterrorismo se ha
comprobado que el periodo de incubacion esta entre 1 dia y 8 semanas (moda 5 dias),
dependiendo de la dosis y la via de exposicion. Si la exposicion es cutanea es de 1-7
dias, por inhalacién 1-6 dias. Si se ingieren las esporas es de 1-7 dias.

Periodo de tranmisibilidad

Los cadaveres de animales muertos de carbunco pueden ser emisores de esporas
que pasen a objetos, pastos y tierra. Las esporas perduran, conservando su caracter
infectante durante anos.

Susceptibilidad

Las personas no tienen gran susceptibilidad. En teoria bastaria una espora para
iniciar la infeccion cutanea, pero B. anthracis no es invasor y requiere la existencia
de una lesién previa para penetrar en la piel y comenzar la infeccion.

Todas las personas no vacunadas son susceptibles a la infeccion. La enfermedad
no deja inmunidad temporal o permanente aunque hay indicios de infeccion no
manifiesta en las personas que estan en contacto frecuente con el agente infeccioso.

Existe una vacuna eficaz para el hombre y herbivoros. La proteccion frente al
carbunco depende de la respuesta inmune del hospedador a un antigeno simple; el
antigeno de proteccion, que es una proteina de un peso molecular de 83 KDa
componente de la toxina. Los otros dos componentes de la toxina contribuyen en una
menor proporcion a la inmunidad.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
Objetivos

1. Conocer y describir el patron de presentacion del carbunco en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

3. Detectar precozmente la emision deliberada de esporas de B. anthracis para
poder poner en marcha de forma rapida los procedimientos de actuacién
correspondientes.
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Definicién de caso

Criterio clinico

Persona que presenta, al menos, una de las siguientes formas clinicas:

Carbunco cutdaneo

Al menos una de las dos lesiones siguientes:

* Lesion papular o vesicular.
* Escara negra con hundimiento y edema circundante.

Carbunco gastrointestinal
* Fiebre o febricula.

Con, al menos, uno de estos dos signos:

* Dolor abdominal intenso.
e Diarrea.

Carbunco por inhalacion

* Fiebre o febricula.

Con, al menos, uno de estos dos signos:
* Insuficiencia respiratoria aguda.

* Datos radiol6gicos de ensanchamiento mediastinico.
Carbunco meningeo o meningoencefdlico
* Fiebre.

Con, al menos, uno de estos tres signos:
* Convulsiones.

* Desmayo.

e Sindrome meningeo.

Carbunco septicémico.

Criterio de laboratorio

Aislamiento de B. anthracis en una muestra clinica
Deteccion de acido nucleico de B. anthracis en una muestra clinica

Una muestra nasal positiva sin sintomas clinicos no sirve para el diagnoéstico de
confirmacién de caso.

Las pruebas serologicas no son positivas hasta que concluye la enfermedad aguda,
por lo que no tienen valor diagnostico para el tratamiento. Solo tienen valor para
demostrar seroconversion.

Criterio epidemiologico

Al menos una de las relaciones epidemiolégicas siguientes:

Contacto con un animal infectado.

Exposicion a una fuente comuin infectada conocida.
Exposicion a alimentos o agua de beber contaminados.
Exposicion a emision deliberada de esporas.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface el criterio clinico y tiene al menos un criterio
epidemiologico.

En caso de emision deliberada de esporas, un caso probable sera aquel clinicamente
compatible ligado a una exposicion ambiental confirmada aunque no exista
evidencia de laboratorio que corrobore la infeccion.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de carbunco que tengan una relacion epidemiologica.

MODO DE VIGILANCIA

La Comunidad Auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacion de la encuesta
epidemiologica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal.
La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la Comunidad Autébnoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad
autéonoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto
con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al
Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

Cuando se sospeche la emision deliberada se notificara de forma urgente al
CCAES vy se activara el procedimiento de actuacion correspondiente a la deliberacion
intencionada de esporas de B. antbracis.

Se deberia sospechar de la existencia de una emision intencionada de carbunco,
ante:
— Un caso probable o confirmado de carbunco pulmonar.

— Un caso probable o confirmado de carbunco cutaneo en una persona que no
tiene contactos con animales o pieles de animales.

— Dos o mas casos probables de carbunco que estan relacionados en tiempo y
lugar en una zona no endémica.
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La prevencion del carbunco en las personas esta unida al control en los animales.
Desde la introduccion en los afios 70 de la vacuna en los herbivoros, se ha reducido
el namero de casos humanos a menos de 10 al afo.

Medidas ante un caso y sus contactos y medio ambiente

La transmision puede ser evitada mediante la educacion de las personas con
exposicion ocupacional, control de productos animales susceptibles de servir como
vehiculo a las esporas, control y destruccion de cadaveres de animales muertos por
carbunco, vacunacion, tratamiento y cuarentena en los rebanos donde han aparecido
casos. La deteccion de casos animales y zonas con riesgo de mantener esporas viables
requieren una estrecha coordinacion con los servicios de sanidad animal.

Medidas ante un brote

Los brotes debidos a carbunco se producen, principalmente, por exposicion en el
ambito ocupacional. Esta exposicion se da en carniceros, trabajadores de la piel,
hueso y pelo, empresas de productos lacteos, granjeros e investigadores que manipulan
ganado. Los riesgos medioambientales a investigar y controlar se han expuesto en el
apartado anterior.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CARBUNCO

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ............cccevrierririereiere e serssssess s sssss s s sses s ssss s e
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso’: ... / ... Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y YA
Edad en anos: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

| o 3 T TS L ON: N3 1103 101 1 v Ao
PrOVINCIA: ......oooooooooieiecenennnnneneeeesss s MUDICIPIO: ...coovvvvvrrrrrerereereesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Pais de Nacimiento: ................oomereeccommmemeeereeeccerrneennn

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso? ....... /o YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacion clinica (hasta 3 sintomas pueden ser marcados):

[] Convulsiones [_] Dolor abdominal intenso
[ ] Ensanchamiento mediastinico [ ] Escara negra

[ ] Fiebre, insuficiencia respiratoria aguda [ ] Lesion vesicular o papular
[ ] Meningea o meningo-encefalica [ ] Septicemia

[ ] Otra

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PALS: .....ooorereerneens s C. AUEONOIMA: .....ococceerrerrenreseeressesssssesssssesss s
PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..oooooeececrreecernesssieesessess s

Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— yA—
Agente causal®: [ | Bacillus anthracis

Prueba (marcar la principal de las siguientes opciones):

[] Acido Nucleico, deteccion

[ ] Aislamiento
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Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante al LNR: .............ccccccoooororooooooooooooosseesscccccsocscceoososssseseeeeeeseseee s

Identificador de MUESIIA €N €1 LINR: .......oooooooooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeessssssesssseeseeseeeseeeesssssssssesssssassssssssssssssssssssssssseessssssssssssesssneesssssesssssssen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Ganadero

[ ] Veterinario

[ ] Taxidermista

[] Trabajador de matadero

[] Trabajador del cuero o animales de piel utilizable

[] Manipulador de animales sin especificar

[ ] Medioambiental: suelo. (agricultores, etc.)

[] Trabajador de laboratorio

[] Otra ocupacién

Exposicion (marcar la principal de las siguientes opciones):

[ ] Aerosol

[] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

[] Lesién no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)
[ ] Ocupacional

[ ] Uso de drogas via parenteral (UDVP)

[] Otra exposicion

Animal sospechoso (marcar la principal de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza mayor [ ] Animal de caza menor
[ ] Caballo [] De granja
[] Otro animal [] Otro Salvaje libre

[ ] Salvaje cautivo

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ ] No[ ]
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Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Cutineo
[ ] Gastrointestinal

[ ] Pulmonar (por inhalacién)

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote’: ...

OBSERVACIONES?

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisiciéon de la infeccion, en general se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el

lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

® N W
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE COLERA
(VIBRIO CHOLERAE SEROGRUPOS 01 y 0139)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

El célera es una enfermedad infecciosa intestinal aguda, diarreica, causada por
Vibrio cholerae. La infeccion generalmente es benigna o asintomatica, aunque una de
cada 20 personas infectadas puede padecer enfermedad grave. Se caracteriza por
comienzo brusco, diarrea acuosa profusa (en agua de arroz o riciforme), vomitos y
entumecimiento de las piernas. La pérdida rapida de liquidos corporales lleva a la
deshidratacion, colapso circulatorio y shock. Entre el 25-50% de los casos tipicos de
cOlera son mortales en ausencia de tratamiento.

Tras las grandes pandemias ocurridas durante el siglo XIX, la enfermedad, salvo
alguna epidemia puntual, habia estado confinada en el continente asiatico, pero a
partir de 1961, el biotipo El Tor se extendi6é desde Indonesia a muchos paises de Asia,
Europa del Este y norte de Africa, llegando incluso a Espafa e Italia en la séptima
pandemia conocida de célera. En 1991, por vez primera lleg6 a América del Sur
donde todavia persiste. En 1992, en varios brotes en India y diversos paises asiaticos
se aislo V. cholerae serogrupo 0139, cuyo potencial epidémico todavia no ha
sobrepasado esas areas. En nuestro pais, en los afnos 70 se produjeron tres epidemias
de cdlera, que afectaron a Zaragoza, Barcelona, Valencia y Murcia (ano 1971); Galicia
(1975); Malaga y Barcelona (1979). En todas las ocasiones se trat6 de epidemias con
una amplia distribucién y una incidencia de 200-300 casos. Desde entonces no se ha
producido ningun brote y la mayoria de los casos detectados han sido importados. En
la actualidad, debido a la elevada cobertura de los sistemas de agua potable y
saneamiento, el célera no supone una amenaza importante en nuestro medio.

Agente

El colera esta producido por Vibrio cholerae serogrupos O1 y O139 productores
de toxina colérica. El serogrupo Ol tiene dos biotipos, el clasico y El Tor, cada uno
de los cuales comprende a su vez tres serotipos: Inaba, Ogawa y (raras veces) Hikojima.
Los cuadros clinicos de la enfermedad causada por V. cholerae O1 de cualquier biotipo
y por V. cholerae O139 son similares porque estos microorganismos producen una
enterotoxina casi idéntica. Las cepas de V. cholerae pertenecientes a serogrupos
diferentes de O1 y O139 se han vinculado con casos esporadicos y brotes limitados
de gastroenteritis transmitida por alimentos, pero no se han diseminado en forma
epidémica.

Reservorio

El reservorio principal es el hombre. El ambiente natural de los V. cholerae
serogrupos O1 o 0139 son los rios salobres y las aguas costenas. La bacteria puede
adherirse facilmente al caparazon de los cangrejos, langostinos y otros mariscos, lo
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que puede ser una fuente de infeccion humana si son comidos crudos o poco
cocinados.

Modo de transmision

La transmision ocurre fundamentalmente por ingestion de agua o alimentos
contaminados con la bacteria. Las epidemias suelen estar relacionadas con la
contaminacion fecal de los suministros de agua o de alimentos. La enfermedad puede
diseminarse rapidamente en areas con tratamiento inadecuado del agua potable. Las
epidemias son un indicador de la pobreza y la falta de saneamiento. La enfermedad
también se puede contraer por consumo de marisco contaminado, crudo o poco
cocido. Es poco frecuente la transmision del célera tras el contacto casual con una
persona infectada.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacién puede variar desde pocas horas a 5 dias, por lo regular
es de 2 a 3 dias.

Periodo de transmisibilidad

Las personas infectadas, tanto sintomaticas como asintomaticas, son infecciosas,
dado que excretan la bacteria en heces durante 13-15 dias. En algunos casos la
excrecion puede persistir durante meses.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es variable. La mortalidad es mayor en personas con
inmunodeficiencia, desnutridas e infectadas por VIH. La aclorhidria gastrica aumenta
el riesgo de enfermar. Ademas, las personas con grupo sanguineo O son mas
vulnerables a sufrir colera grave. Los estudios sobre el terreno indican que una
infeccion clinica por V. cholerae O1 del biotipo clasico confiere proteccion frente al
biotipo El Tor; mientras que la infeccién causada por el biotipo El Tor s6lo genera una
inmunidad parcial a largo plazo para este biotipo. La infeccion por cepas Ol no
protege contra la infeccion por cepas O139, ni viceversa.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar de forma precoz los casos de célera y controlarlos.

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona que presenta, al menos, una de las dos siguientes manifestaciones:

— Diarrea.
— VOmitos.
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Criterio de laboratorio

y

y

Aislamiento de Vibrio cholerae en una muestra clinica.

Confirmacién del antigeno O1 o 0139 en la colonia.

Confirmaciéon de la enterotoxina colérica o de su gen en la colonia.

Los microorganismos aislados de casos sospechosos deberan ser confirmados en
el laboratorio de referencia con métodos apropiados y comprobando si los organismos
producen toxina colérica o si tienen los genes productores de esta toxina.

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI para el envio al Centro Nacional de
Microbiologia. Se seguiran las instrucciones, tanto para el envio y tipo de las
muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello de acuerdo con los
permisos establecidos para los responsables de las comunidades autonomas. La
direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>

Criterio epidemiol6gico

Al menos una de las cuatro relaciones epidemiologicas siguientes:

Exposicion a una fuente comuin. Cualquier persona que haya estado expuesta
a la misma fuente o vehiculo de infeccion que un caso humano confirmado.

Transmision de persona a persona. Cualquier persona que haya tenido
contacto con un caso humano confirmado por laboratorio y que haya tenido
la oportunidad de adquirir la infeccion.

Exposiciéon a alimentos o agua contaminados. Cualquier persona que haya
consumido un alimento o agua con contaminacion confirmada por laboratorio,
o0 una persona que haya consumido productos potencialmente contaminados
procedentes de un animal con una infeccién o colonizacién confirmada por
laboratorio.

Exposicion medioambiental. Cualquier persona que se haya banado en agua
o haya tenido contacto con una fuente ambiental contaminada y que haya
sido confirmada por laboratorio.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y con una relacién
epidemiologica.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio.

Definicién de brote

Dos o mas casos de colera que tengan una relacion epidemiolégica.

MODO DE VIGILANCIA

La Comunidad Auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacion de la encuesta
epidemiolégica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad, al menos,
semanal. La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial
y se hara una consolidacion anual de la informacion.

Ante la aparicion de casos de colera sin antecedentes de viaje a zonas endémicas
el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al
CCAES vy al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a
tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de
Unién Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional
(2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

En Espafa, actualmente, los casos de colera son importados. Por este motivo las
medidas de prevencion se orientan a los viajeros con riesgo elevado de enfermar, que
son aquellos que visitan areas endemo-epidémicas, y mantienen un estrecho contacto
con la poblacion autdctona, especialmente los trabajadores sanitarios y de ayuda en
emergencias en campos de refugiados, ya que pueden consumir alimentos crudos o
insuficientemente cocinados, mariscos y agua no potabilizada u otros alimentos
contaminados; incluso el viajero vacunado debe ser prudente con respecto a los
alimentos y bebidas que consuma.

Las medidas que impidan o comprometan el movimiento de las personas,
alimentos u otros bienes no estin epidemiologicamente justificadas y nunca se ha
probado que fueran efectivas para controlar el cOlera.

Vacunacion

Existe una vacuna oral que es segura y proporciona proteccion, aunque no es
completa, durante varios meses contra el colera causado por la cepa O1. Esta vacuna
esta autorizada en Espana para los sujetos que viajan a regiones endémo-epidémicas
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de acuerdo con las recomendaciones actuales. Los viajeros que se dirijan a un pais
donde exista cOlera, deben adoptar, ademas, maximas precauciones con los alimentos,
el agua y la higiene personal. Existen diferentes vacunas orales, la que se utiliza en
Espana contiene bacterias inactivadas por calor de V. cholerae serogrupo O1 serotipos
Inaba (biotipos el clasico y El-Tor) y Ogawa (biotipo el clasico), junto con la subunidad
recombinante B de la toxina colérica producida por V. cholerae serogrupo O1 serotipo
Inaba biotipo el clasico. La primovacunacion consiste en 2 dosis para los adultos y los
ninos a partir de los 6 afios de edad y 3 dosis para los nifios de 2 a 6 afos. Las dosis
se deben administrar separadas por intervalos de al menos una semana, aunque si
han transcurrido mas de seis semanas entre dos dosis, se debe reiniciar la
primovacunacion. La inmunizacion debe ser completada como minimo 1 semana
antes de la posible exposicion. En caso de que persista el riesgo de infeccion se puede
dar una dosis de recuerdo a los 6 meses (en nifnos de entre 2 y 6 afios) o a los 2 afios
en personas de mas de 6 afios. Hay que evitar la ingestion de alimentos, bebidas o
medicamentos por via oral desde una hora antes hasta una hora después de la
vacunacion.

La subunidad B de la toxina colérica es estructural y funcionalmente similar a la
toxina termolabil de Escherichia coli enterotoxigénico (ECET) por lo que la vacuna
oral del célera, que contiene esta subunidad, proporciona cierta proteccion frente a la
infeccion por ECET.

Existe ademas una vacuna inyectable, de microorganismos inactivados.
Proporciona s6lo proteccion parcial (50% de eficacia) de corta duracion (3-6 meses),
no previene la infecciéon asintomatica y estd asociada con efectos adversos. Su uso
nunca ha sido recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud.

Medidas ante un caso y sus contactos

Control del caso

El tratamiento del cdlera se basa en la rapida rehidratacién del paciente. En los
casos graves, la restitucion de liquidos debe hacerse por via intravenosa. Ademas, se
pueden administrar antibioticos. La mortalidad es inferior al 1%. En caso de
deshidratacion podria ser necesaria la hospitalizaciéon del paciente. Se deben adoptar
medidas de precaucion propias de las enfermedades entéricas, pero no es necesario
el aislamiento estricto.

Se excluiran del trabajo o la asistencia a clase a todos los casos hasta 48 horas
después de que las deposiciones sean normales. En los casos en los que esté indicado,
sera necesaria la obtenciéon de dos muestras negativas sucesivas de heces, recogidas
con una diferencia de al menos 24 horas.

Siempre que se detecte un caso confirmado se investigara la aparicion de cuadros
diarreicos, incluidos los casos leves, en la zona donde se sospeche el origen de la
infeccion, y en cualquier caso en la zona de residencia del enfermo, con el fin de
descartar la existencia de otros casos.

Control de los contactos

Los contactos domésticos de los casos confirmados deben ser vigilados durante
un periodo de 5 dias, a partir de la altima exposicion, y si hay evidencia de transmision
secundaria se recomienda como quimioprofilaxis la administracion de los mismos
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antibioticos usados para el tratamiento de los casos, no estando indicada la
inmunizacion de contactos. La quimioprofilaxis de una comunidad entera nunca esta
indicada.

Debe entrevistarse a las personas que hayan compartido comida con el paciente
en los 5 dias previos al comienzo de los sintomas. Se recomienda realizar cultivo de
heces en los convivientes con diarrea o aquellos expuestos a una fuente comin en un
area previamente no infectada.

Medidas ante un brote

Se llevara a cabo la investigacion del brote para identificar la fuente de infeccion
y las circunstancias de su transmision con el fin de planificar las medidas de control.

Se debe de facilitar el pronto acceso al tratamiento a los pacientes. En general, se
instauraran las medidas de control y saneamiento apropiado, suministro de agua
potable y educacioén sanitaria para mejorar la higiene y las practicas seguras de
manipulacion de los alimentos por la poblacion.

Se seguiran las instrucciones de la aplicaciéon informatica GIPI, tanto para el
envio y tipo de las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello
de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las comunidades
autonomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE COLERA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AUtONOMA AECIALANTE: ... s s
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... Y YA

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A

Edad en afos: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PATS: ...ooooo s C. AULONOMA: ...

ProvINCIa: ... MUDICIPIO: ..oooovverierreierrressessesssssssss s

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ... / Y A—

Hospitalizado® Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o C. AULONOMA: ...
PrOVINCIA: .......ooooooooiiececnnnnenneeseesesss s MUDICIPIO: ...oovvvvvvvrrrrreereeeesssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssss

Importado’: Si[ ] Nol[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal® [ | Vibrio cholerae

Serogrupo: Serotipo:

[ ] O1 Biotipo Tor [] Inaba

[] O1 Biotipo clasico [ ] Ogawa
[] 0139 [ ] Hikojima

[ ] No O1, No 0139

[] O1 Biotipo sin especificar

Otro detalle:

[ ] Confirmacién de la enterotoxina colérica o su gen en la colonia.
Muestra:

[ ] Heces
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Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] Aislamiento

[] Antigeno, deteccién

[ ] Toxina, deteccion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssses s ssssees

Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: .......ooooiooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssessssesssssesesesssssssssssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssesmmeeenessssssssssses

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Manipulador de alimentos

[ ] Atiende a personas enfermas

[] Trabajador sanitario

[] Trabajador de escuela/guarderia

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tinico mecanismo de transmisioén):
[ ] Consumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)

[ ] Consumo de agua de bebida

[ ] Persona a persona: contacto con un enfermo o infectado (portador)

[] Aguas recreativas’

[] Otra exposicién ambiental ®

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Agua

[ ] Fruta

[ ] Vegetales

[] Otros alimentos, excluyendo agua

Alimento mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Agua embotellada [] Agua: Abastecimiento comiin
L] Agua: Abastecimiento individual [] Agua: Fuentes, etc. (no abastecimiento)
Tipo de comercializacién del alimento:

[ ] No comercializado [ ] Venta de alimento artesanal
[ ] Venta de alimento industrial

Tipo de confirmacién del vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Por evidencia epidemioldgica [] Por evidencia de laboratorio
[] Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio

Vehiculo, agente causal'’: [ | Vibrio cholerae

Protocolo de vigilancia de Célera (vibrio cholerae serogrupos 01y 0139)

60



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Vehiculo, serogrupo:

[ ] O1 Biotipo Tor

[] O1 Biotipo clasico

[ ] 0139

[ ] No O1, No 0139

[] O1 Biotipo sin especificar
Vehiculo, otro detalle:

Alimento, Serotipo:
[ ] Inaba

[ ] Ogawa

[] Hikojima

[] Confirmacién de la enterotoxina colérica o su gen en la colonia

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

Transporte

[ ] Autobus

[ ] Avién

[ ] Barco

[ ] Tren

[ ] Transporte sin especificar

Comedor colectivo

[ ] Escuela Infantil

[ ] Escuela

[ ] Instalacién docente > 18 afos

[ ] Hotel

[ ] Restaurante/Bar

[ ] Otro comedor colectivo

Familiar

[ ] Hogar

[] Camping

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion:
Lugar del viaje:

PAIS: ...

| 220371 Lo & O

Fecha de ida: ... Y ya—

DATOS DE VACUNACION

Si[ ] No[]
NUMEL0 de dOSiS: ...

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /s .

Vacunado con alguna dosis:

Presenta documento de vacunacion:

Si[ ]

Instituciones cerradas

[ ] Geriatrico

[ ] Prisi6n o Custodia

[ ] Hospital

[] Instalacion sanitaria (excepto hospital)
[ ] Institucién para deficientes psiquicos
[ ] Otra institucion cerrada

Otros ambitos

[ ] Granja

[ ] Instalacién militar

[ ] Zona especifica

[ ] Campamento

[ ] Laboratorio

[] Otro dmbito, sin especificar

No [ ]

CoAULONOMAS ...
MUDICIPIO: ...coovvvvvvvrrrreereeseessssessssssssissssssssssssssssssssssssssssssssss

Fecha de vuelta: ... /. YA

Si[ ] No[]
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote: ...

OBSERVACIONES '?

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnostico, fecha
de hospitalizacién, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccién, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

6. Agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. Exposicion a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contracto con agua contaminada en piscinas, baferas de hidromasaje, parques acuiticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios o mar.

8. Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos...

9. Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la identificacion del vehiculo de la infeccion.

10. Alimento, agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.
11. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
12. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE CRIPTOSPORIDIOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La criptosporidiosis es una enfermedad gastrointestinal de distribucion mundial
causada por un protozoo del género Cryptosporidium, que puede causar sintomas
tanto en humanos como en animales. Estudios de serovigilancia indican que la
infeccion es comun en paises desarrollados, y casi universal en los paises mas pobres.
Las infecciones asintomaticas son frecuentes y constituyen una fuente de infeccion
para otras personas. Los ninos menores de 2 anos de edad, las personas que manipulan
animales, los viajeros, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las
personas que mantienen contacto intimo con individuos infectados pueden infectarse
con facilidad.

El cuadro clinico se caracteriza por una diarrea acuosa que puede acompanarse
de calambres abdominales, pérdida de apetito, febricula, nauseas, vomitos y pérdida
de peso, aunque la infeccion asintomatica es muy habitual. Cryptosporidium también
puede causar una infeccion oportunista en pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), aunque la incidencia de esta infeccion entre estos
pacientes ha disminuido considerablemente desde la introduccion del tratamiento
antirretroviral de alta eficacia.

Agente

Los estudios de biologia molecular permiten hoy en dia diferenciar unas 20
especies y diferentes genotipos dentro del género Cryptosporidium. Los genotipos
que causan la mayoria de las infecciones en humanos son el “genotipo humano”,
conocido como C. hominis y el “genotipo bovino”, para el que se mantiene la
denominacion de especie C. parvum.

Reservorio

Aunque los diferentes genotipos o especies pueden tener especificidad de
huésped, el reservorio mas importante para la enfermedad humana son los seres
humanos, el ganado bovino y otros animales domésticos. Los ooquistes de C. parvum
suelen encontrarse en el intestino del ganado bovino, especialmente de los animales
jovenes (terneros) y pueden contaminar manantiales, aguas superficiales, depdsitos
de agua de consumo y alimentos. La fuente de contaminacién de C. hominis, suelen
ser los humanos, bien a través de aguas residuales o directamente por la persona
enferma. Es importante senalar que los ooquistes resisten a la cloraciéon y se han
asociado a brotes comunitarios causados por contaminacién de agua de consumo.
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Modo de transmisién

El mecanismo de transmision es fecal-oral, incluyendo la transmisién de persona
a persona, de un animal a una personay la transmision de origen hidrico y alimentario.
Se han producido brotes asociados al consumo de agua potable, al uso de aguas
recreativas (como piscinas y lagos contaminados), al consumo de bebidas no tratadas
como sidra no pasteurizada y leche cruda entre otros. La infeccién se adquiere por la
ingestion de ooquistes de Cryptosporidium y la dosis infectiva es baja, la ingestion
de 10 a 30 ooquistes puede producir infecciéon en personas sanas.

Periodo de incubacién

Aunque no se conoce con exactitud el periodo de incubacion, este se sitda
probablemente entre 1 y 12 dias, con un promedio de 7 dias.

Periodo de transmisiblidad

El periodo de transmisibilidad depende de la excrecion de los ooquistes, que
constituyen las formas infectantes. Los ooquistes aparecen en heces desde el comienzo
de los sintomas y son infectivos inmediatamente después de ser excretados. Se
excretan en las heces hasta varias semanas después de desaparecer las manifestaciones
clinicas.

Susceptibilidad

Las personas inmunocomprometidas son particularmente susceptibles a la
infeccion y pueden no ser capaces de eliminar el parasito.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patréon de presentacion de la criptosporidiosis en la
poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona que presenta, al menos, una de las dos manifestaciones siguientes:

— Diarrea.

— Dolor abdominal.
Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Confirmacion de ooquistes de Cryptosporidium en heces.

— Confirmacion de Cryptosporidium en muestras biopsicas de jugo intestinal o
de intestino delgado.
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— Deteccion del acido nucleico de Cryptosporidium en heces.
— Deteccion del antigeno de Cryptosporidium en heces.

Criterio epidemiologico
Una de las cuatro relaciones epidemiolégicas siguientes:

— Contacto con un caso o animal infectado/colonizado.
— Exposicion a una fuente comun.
— Exposicion a alimentos o agua de bebida contaminados.

— Exposicion medioambiental.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de criptosporidiosis que tengan una relaciéon epidemioldgica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos confirmados
al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiol6gica y enviara la informacion de la encuesta epidemiolégica de declaracion
del caso que se anexa con una periodicidad, al menos, mensual. La informacion del
caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Ante brotes supracomunitarios o en los que se sospeche una asociaciéon con un
alimento o agua comercial, la comunidad auténoma informara de forma urgente al
Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) del Ministerio
de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad y al Centro Nacional de Epidemiologia. FEl
CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario,
su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea (EWRS) y
a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

En la prevencion de la criptosporidiosis es importante el manejo y tratamiento
adecuados de las aguas que se utilizan en la comunidad y una buena higiene personal,
especialmente en lo referente al lavado de manos.

Medidas ante un caso y sus contactos

Ante un caso de criptosporidiosis se deben tomar precauciones de tipo entérico.
En enfermos hospitalizados es importante seguir este tipo de precauciones en la
manipulacién de las heces, los vomitos y la ropa personal y de cama contaminadas.
Para prevenir la extension de la criptosporidiosis se debe considerar la exclusion o
aislamiento entérico hasta 48 horas después de la desaparicion de la diarrea, y
extremar las medidas de higiene personal y el lavado de manos, especialmente tras
cambiar panales de ninos o pacientes infectados.

Se debe evitar que las personas con sintomas manipulen comida o cuiden de
personas hospitalizadas o en instituciones hasta 48 horas tras la desaparicion de la
diarrea.

Debido a que los ooquistes pueden excretarse una vez finalizada la diarrea, se
recomienda que los casos eviten banarse en piscinas durante las dos semanas
siguientes al cese de la diarrea.

Para la investigacion de contactos se recomienda el examen microscopico de
heces de los convivientes u otros contactos estrechos, especialmente si son sintomaticos.

La rehidratacion es el principio basico del tratamiento.

Medidas ante un brote

La investigacion epidemiolégica de los brotes y agrupamientos de casos en una
zona geografica o en una institucion se orientara a la identificacion de la fuente de
infeccion, el modo de transmision y a la adopcion de las medidas de prevencion o de
control aplicables. En general, los brotes por Cryptosporidium se relacionan con aguas
recreativas o de consumo contaminadas, leche sin pasteurizar u otros alimentos o
bebidas potencialmente contaminados. Cuando se sospeche que la fuente de infeccion
es el agua de consumo, podria considerarse la realizacion del genotipado del
Cryptosporidium identificado con el fin de determinar el origen de la contaminacién
y orientar las medidas de control. El control de la transmisiéon persona a persona o de
animal a persona requiere especial insistencia en la higiene personal y la eliminaciéon
sanitaria de las heces.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CRIPTOSPORIDIOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ... seeeessssseessseseeessseessseseesseessessessseeesesssssssssseeessesesees

Identificador del caso para €l deClarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... Y YA

IAentifICAAOL AL IADOTATOTIO? ............oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseeessesesssssees e ssessssssesessssesssssssssssssesssssssessesesessssssssesmeenenns

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s s

Fecha de nacimiento: ....... /o A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

| o 3 LT C.AULONOMA: ......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeee e

Provincia: ... MUDICIPIO: ...coooovvevierrrcesierrrcssinsssessssesssssssssssssssssessees

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... ya— Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA
Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso®:

| o 3 LT C.AULONOMA: ......ooovveeeeeeeeeeeeeceereeeeee e

Provincia: ... MUDICIPIO: ...coooovveeierreceierrressiesssesssnsssssssssssssssssnsssees

Importado®: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... . YA
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal’ (marcar una de las siguientes opciones):

[] Cryptosporidium bominis

[] Cryptosporidium parvum

] Cryptosporidium, otras especies

[] Cryptosporidium spp

Muestra (marcar la muestra principal que tenga resultado positivo):

[ ] Biopsia intestinal
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[] Heces
[] Liquido duodenal

Prueba (marcar la prueba con resultado positivo):

[ ] Aislamiento

[] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccion

[] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: ........coooooooooeeeeeecceeseeeseeseeeeessesseeeseeseessssssssessseeessssssssessseeesssssssssssenessen

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ... seeeeeeesssesesssssessesssssesssessessessesssssssessesssssssssssessesssssesssssessssssssssssseensen

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: .................

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Los c6digos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

5. Lugar del caso (pais, CA, prov.,, mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicién de la infeccion, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

6. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

7. Agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

8. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

9. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE DENGUE

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos que mas rapidamente
se ha extendido por el mundo y una de las principales enfermedades de transmision
vectorial en los humanos. Se caracteriza por comienzo repentino de fiebre, tipicamente
bifasica, que cursa con signos de dolor (cefalea intensa, mialgias, artralgias, dolor
retro-orbitario), anorexia, nauseas, vomitos y en el 50% de los casos, con una erupcion
cutanea. Entre un 40 y un 80% de las infecciones cursan de forma asintomatica.
Cuando se producen sintomas, la mayoria de los casos desarrollan una enfermedad
con curso clinico leve y auto limitado, pero una pequena proporcion de ellos (<5%)
pueden progresar hacia enfermedad grave, conocida actualmente como dengue grave.

En el dengue grave (tradicionalmente llamado dengue hemorragico/sindrome de
shock por dengue) se producen sintomas derivados de los mecanismos de extravasacion
grave de plasma, shock hipovolémico y/o dificultad respiratoria debido al acimulo de
liquido en el pulm6n, hemorragias graves, o dafo organico importante. Las causas de
presentacion clinica de dengue grave son atin desconocidas. La hip6tesis mas aceptada
atribuye este cuadro a la respuesta inmunolégica, ya que las infecciones por serotipos
diferentes en el mismo individuo desencadenan una respuesta heterdloga de
anticuerpos. El dengue grave también se observa regularmente durante la infeccion
primaria en lactantes cuyas madres son inmunes al dengue.

En cualquiera de estas manifestaciones, la recuperacion suele producirse dentro
de los diez dias posteriores al comienzo de sintomas aunque puede permanecer la
fatiga y la depresion prolongada. El médico responsable debera realizar un seguimiento
estricto del paciente para poder detectar los signos de alarma que alertan sobre la
posibilidad de desarrollar un dengue grave. El periodo critico se produce en las 48
horas posteriores a la caida de la fiebre. Entre los casos graves, la letalidad puede
llegar hasta el 30-40%, si no son diagnosticados y tratados de forma adecuada durante
el periodo critico.

En el diagnéstico diferencial deben de considerarse enfermedades como
Chikungunya y otras fiebres viricas transmitidas por artrépodos, como paludismo y
leptospirosis, ademas de influenza, sarampion, rubéola, tifoidea, tifus, enfermedades
febriles sistémicas a menudo eruptivas, y en general las enfermedades febriles sin
foco claro.

El dengue se comporta de forma endemo-epidémica en zonas urbanas y rurales
del continente Americano, Sureste de Asia, Este del Mediterraneo, Pacifico occidental,
y en el continente Africano. En Africa occidental probablemente se transmite en
forma epizodtica aunque también se encuentra dengue urbano.

En Europa, la dltima gran epidemia de dengue se notific6 en Grecia y en otros
paises mediterraneos, incluida Espana, en 1927 y 1928 y el vector implicado fue el
Aedes aegypti. Desde entonces y hasta el 2010, todos los casos de dengue ocurridos
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en Europa habian sido casos importados en viajeros procedentes de zonas endémicas.
Sin embargo, el riesgo de transmision local en Europa estd aumentando, ya que
recientemente se han detectado vectores competentes (Ae. albopictus, y Ae. aegypti).
En Espana, las condiciones climaticas y ambientales favorecen el establecimiento y
supervivencia de estos vectores. En 2010, se notificaron los dos primeros casos de
dengue autéctonos, en Francia (Niza) y en Croacia, donde el Ae. albopictus fue el
vector implicado. En 2012 se notificé en la isla de Madeira (Portugal) un importante
brote de circulacion autdctona asociado al vector Ae. Aegypti. En Espafia todos los
casos notificados hasta la fecha han sido importados. Sin embargo, el riesgo de que
ocurra una transmision local esta aumentando, ya que el Ae. albopictus esta distribuido
por amplias zonas de la costa mediterranea, y muchos de los factores implicados en
la transmision estan presentes.

Agente

Virus del dengue, familia Flaviviridae, género Flavivirus. Tiene cuatro serotipos
(dengue 1, dengue 2, dengue 3 y dengue 4). Los serotipos que ocasionan dengue
hemorragico mas frecuentemente son el tipo 2, 3, y 4, y en ultimo lugar el tipo 1. No
es infrecuente la coexistencia de mas de un serotipo en un brote. La infecciéon por un
serotipo confiere inmunidad permanente contra el mismo (inmunidad homéloga) y
s6lo por unos meses contra los otros serotipos (inmunidad heteréloga).

Reservorio

El virus se mantiene en un ciclo que, en centros urbanos de clima tropical,
incluye al ser humano y al mosquito del género Aedes; vy, en las selvas Asia suroriental
y Africa occidental (y probablemente en las selvas de América central y del sur), en
un ciclo mono-mosquito donde el mono actiia como reservorio.

Modo de transmisién

El principal mecanismo de transmision es a través de la picadura de mosquitos,
fundamentalmente del género Aedes. Estos mosquitos tienen habitos peridomésticos
condicionando la transmision, predominantemente doméstica. Actian de dia, con
mayor actividad hematéfaga dos horas después del amanecer y varias horas antes de
la puesta del sol. Se ha detectado Ae. aegypti en la isla de Madeira, donde las
condiciones climaticas favorecen su establecimiento, y recientemente de forma puntual
en Holanda. En Espana, las condiciones climaticas permitirian que estos vectores
volvieran a establecerse en nuestro entorno. También se han registrado brotes de
dengue transmitidos por Ae. albopictus, una especie urbana actualmente en extension
por el mundo y mucho mas frecuente que el Ae. aegypti en Europa meridional. En
Espana se ha detectado Ae. albopictus en zonas de la costa del mediterrineo en
Cataluna, C. Valenciana, Murcia y Baleares.

En raras ocasiones la transmision puede deberse a la transfusion de sangre
procedente de donantes infectados y hay evidencia de la posibilidad de transmision
vertical del dengue.

Se han comunicado infecciones en el laboratorio.
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Periodo de incubacién

De 3 a 14 dias, por lo comin de cuatro a diez dias.

Periodo de transmisibilidad

No existe transmision de persona a persona. Los enfermos son infectivos para el
mosquito durante el periodo virémico que suele durar de 4 a 7 dias (maximo 10 dias),
desde poco antes del periodo febril hasta el final del mismo. El mosquito se vuelve
infectivo a partir de 7 a 8 dias después de alimentarse con sangre virémica y lo sigue
siendo el resto de su vida, que en promedio es de 10 dias, pero puede sobrevivir
hasta 42 dias dependiendo de las condiciones ambientales. La temperatura ambiente
puede modificar también el tiempo que tarda el mosquito en volverse infectivo,
disminuyendo a temperaturas altas.

Susceptibilidad

Toda persona es susceptible de infectarse por el virus del dengue. La infeccion
puede presentarse de forma asintomatica entre el 40 y el 80% de las personas
infectadas. La infeccion por un serotipo determinado brinda inmunidad homoéloga de
larga duracién. Sin embargo, no protege frente a una nueva infecciéon por un serotipo
diferente. Ademas, el principal factor de riesgo de padecer un dengue grave es la
infeccion por un segundo serotipo diferente de este virus.

El desarrollo de vacunas frente al dengue se ha considerado prioritario por la
OMS y hay actualmente varias propuestas en evaluacion.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar los casos importados con el fin de establecer las medidas de
prevencion y control para evitar la aparicion de casos secundarios y de
notificar la actividad viral en el lugar de la infeccion.

2. Detectar de forma temprana los casos autéctonos, para orientar las medidas
de control y evitar la circulacion del virus, sobre todo en areas con presencia
de un vector competente.

Definicion de caso
Criterio clinico

— Apariciéon aguda de fiebre mayor de 38,5 °C de inicio repentino, de 2 a 7 dias
de duracion, sin afeccion de vias respiratorias superiores, en ausencia de otro
foco de infeccion, Y

Al menos DOS de los siguientes signos:

— Nauseas, vomitos.
— Erupcion cutanea.

— Malestar y algun signo de dolor: cefalea mialgia, lumbalgia, artralgias, dolor
retro-orbitario.
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— Petequias o prueba del torniquete positivo.
— Leucopenia, trombocitopenia.

O cualquier signo de alerta:

— Dolor abdominal intenso y continuo.

— Vomitos persistentes.

— Derrame seroso (en peritoneo, pleura o pericardio) detectado por clinica, por
laboratorio (hipoalbiminemia) o por imagenes (ecografia de abdomen o Rx
torax).

— Sangrado de mucosas.

— Somnolencia o irritabilidad.

— Hepatomegalia (>2 cm).

— Laboratorio (si esta disponible): incremento brusco del hematocrito con rapida
disminucion del recuento de plaquetas.

Criterios clinicos de dengue grave

— Extravasacion grave de plasma con choque o acumulacion de liquidos con
insuficiencia respiratoria.

— Hemorragia espontanea grave.
— Fallo multiorganico.

Criterio de laboratorio
Al menos UNO de los siguientes criterios de confirmacion:

— Aislamiento del virus en muestra clinica.
— Deteccion de acido nucleico o de antigenos virales viral en muestra clinica.

— Seroconversion de anticuerpos IgG o IgM en sueros pareados o aumento por
cuadruplicado del titulo de IgG en sueros pareados (con una separacion entre
la toma de muestras de una a tres semanas). Si la seroconversion o el aumento
significativo de anticuerpos es el unico criterio positivo, debe excluirse la
infeccion por otro flavivirus.

Criterio de laboratorio para caso probable

La presencia de anticuerpos IgM y/o IgG en una muestra simple.

La eleccion de una técnica diagndstica u otra esta en funcion del momento en
que se toma la primera muestra y el tiempo que ha pasado desde el inicio de sintomas.
El aislamiento del virus, la deteccion del acido nucleico y la deteccion de antigenos
se pueden realizar hasta el quinto dia desde el inicio de sintomas (duracién de la
viremia). Al final de la fase aguda de la infeccion la serologia constituye el método
de eleccion. Para este método se necesitarian dos muestras de suero pareadas tomadas
con una separacion de 15 dias. La IgM especifica aumenta y es detectable en el 50%
de los pacientes alrededor de los dias 3 a 5 después del comienzo de sintomas,
aumenta al 80% de pacientes para el dia 5y en el 99% de los pacientes se detecta en
el dia 10. En las infecciones que se producen en un huésped previamente infectado
por otro serotipo, la IgM aparece generalmente a los 2 o 3 dias del comienzo de la
enfermedad, y tiene una duracién muy corta. Respecto a los anticuerpos IgG, se
pueden detectar en titulos bajos al final de la primera semana de la enfermedad, y
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aumentan lentamente desde entonces, pudiendo ser detectables desde varios meses
siguientes a toda la vida. (Anexo II)

Por todo ello, se recomienda que se cite al paciente a los 15 dias de la primera
toma de muestra. Si bien, no seria necesaria la segunda muestra si en la primera se
detecta ARN viral, o antigenos virales o se aisla al virus.

Los casos se enviaran al laboratorio de referencia del Centro Nacional de
Microbiologia (ISCIID) para la confirmacion del diagndstico y la caracterizacion del
virus detectado.

Criterio epidemiolégico

— Residir o haber visitado areas con transmision actual de dengue en el plazo
de 15 dias anteriores a la aparicion de los sintomas.

— La infeccién ha tenido lugar al mismo tiempo y en la misma zona donde se
han producido otros casos probables o confirmados de dengue.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos y algun criterio
epidemiolégico o cumple criterio de laboratorio de caso probable.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos, con o sin criterios
epidemiolégicos y que cumple algun criterio de confirmacion de laboratorio.

Se considerara un caso autoctono cuando no haya antecedente de viaje a una
zona endémica en los 15 dias anteriores al inicio de sintomas.

MODO DE VIGILANCIA

La vigilancia del dengue difiere en funcién del riesgo de transmision segun la
presencia o ausencia del vector competente en las diferentes zonas de Espana (Ae.
albopictus).

En cualquier zona, los casos importados confirmados se notificaran forma
individualizada al CNE a través de la RENAVE y se enviara la informaciéon de la
encuesta epidemioldgica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad
semanal. La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial
y se hara una consolidacion anual de la informacion.

Cuando se trate de un caso autéctono probable o confirmado, se considerara
como “adquisicion de una enfermedad en una zona hasta entonces libre de ella” y por
tanto se convierte en una alerta de salud publica. Por esta razon, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005). El formulario
anexo de declaracion individualizada se enviara también al CNE a través de la RENAVE.
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Si se detecta un caso autoctono se realizara una investigacion epidemiolégica con
la finalidad de establecer la cadena de transmision en el nivel local y descartar otros
casos autoctonos relacionados. Para la investigacion epidemiolégica se utilizara la
encuesta de caso anexo. Los datos recogidos orientaran la investigacion entomologica
que debera comenzar tras la deteccion de un caso autéctono.

En las zonas con presencia de vector competente para la transmision de la
enfermedad, se reforzara la vigilancia durante el periodo de actividad del vector.
Segun los datos disponibles actualmente, este periodo se establece desde el 1 mayo
al 30 noviembre. Durante este periodo se llevara a cabo una busqueda activa de casos
sospechosos y confirmaciéon por laboratorio de los mismos. Si se detecta en estas
zonas un caso de dengue importado se iniciara una investigacion epidemiolégica con
la finalidad de detectar una posible transmision autoctona.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las medidas preventivas de Salud Publica difieren en funciéon del riesgo de
transmision segun la presencia o ausencia del vector competente (Ae. albopictus) en
las diferentes zonas de Espana.

En las zonas donde se ha detectado presencia de vector competente para
esta enfermedad, y a nivel comunitario, la prevencion de la transmisién local en
Espana debe hacer hincapié en la lucha contra el vector.

En relacion a estas medidas ambientales encaminadas al control vectorial, se
deberian realizar periddicamente estudios comunitarios para precisar la densidad de
la poblaciéon de mosquitos, reconocer los habitats con mayor produccion de larvas y
promover programas para su eliminacion, control o tratamiento con los mecanismos
apropiados.

Por otro lado, dado que es una enfermedad emergente, es muy importante la
sensibilizacion, tanto de la poblacién general como de los profesionales sanitarios.

La educacion dirigida a la poblacion general es fundamental para que participe
en las actividades de control en el ambito peridoméstico, debido al comportamiento
especifico del vector transmisor. Se recomienda el desarrollo de herramientas de
comunicacion con mensajes preventivos especificos enfocados a reducir las superficies
donde se facilite el desarrollo del mosquito (recipientes donde se acumule el agua,
jardines y zonas verdes de urbanizaciones cercanas a las viviendas, fugas, charcos,
residuos, etc.).

De la misma manera, es importante que los profesionales sanitarios estén
informados del potencial riesgo de que se produzcan casos por esta enfermedad ya
que facilitaria la deteccion precoz de los casos, mejoraria el manejo de los mismos y
el control de la enfermedad.

Ademas, si se confirmara un caso autoctono en el territorio o se detectara
transmision local, todos los sectores de la comunidad deben implicarse en las acciones
para la prevencion y control de esta enfermedad: educativos, sanitarios, ambientales,
infraestructuras, etc... En este caso, a nivel individual, 1a proteccion frente a la
picadura de mosquito es la principal medida preventiva. Se utilizarian repelentes
topicos en las partes descubiertas del cuerpo y sobre la ropa. Algunos de eficacia

Protocolo de vigilancia de Dengue

75



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

probada son los repelentes a base de DEET (N,N-dietil-m-toluamida), permitido en
nifnos mayores de 2 anos y en embarazadas en concentraciones inferiores al 10%.
También se puede utilizar otros con diferentes principios activos, Icaridina y el
IR3535® (etil-butil-acetil-aminopropionato). El uso de mosquiteras en puertas y
ventanas contribuiria a disminuir la poblacién de mosquitos en el interior de las
viviendas, sobretodo durante el dia y manteniéndolas cerradas. También es importante
la lucha individual frente el mosquito en la zona peridoméstica.

Medidas ante casos, sus contactos y medio ambiente

Control del caso

No existe tratamiento especifico ni profilaxis. Se llevara a cabo el tratamiento
sintomatico, sobre todo la rehidratacion oral y vigilancia de los signos de alarma y las
complicaciones en la etapa critica, es decir, en las 48 horas posteriores a la caida de
la fiebre. Esta contraindicado el uso de acido acetilsalicilico.

Dado que no se transmite persona-persona, se tomaran las precauciones estandar
en el medio sanitario.

Con el fin de prevenir la transmision a nivel local, se aislara el caso frente a los
mosquitos impidiendo su contacto mediante la proteccion individual frente a la
picadura de mosquitos a través de mosquiteras en la cama y repelentes eficaces,
especialmente en zonas de circulacién del vector.

Control del contacto y del medio ambiente
No existen contactos como tales, ya que no se transmite persona a persona.

Si se detecta un caso autoéctono o un caso importado en una zona con vector
competente en el periodo de actividad del vector, se procedera a la busqueda
activa de nuevos casos. Esta busqueda activa se realizara mediante una investigacion
de nuevos casos en el sitio de residencia del paciente durante las dos semanas previas
al comienzo de la enfermedad. Se alertara a los servicios médicos de Atencién Primaria
y Especializada del territorio epidémico definido para que se tenga en cuenta este
posible diagnéstico y detectar casos que hayan pasado inadvertidos. El territorio
epidémico se definira segun la extension del vector competente y las caracteristicas
del brote. Se mantendran estas actividades de busqueda activa durante los 45 dias
posteriores al inicio de los sintomas del ultimo caso declarado (este periodo
corresponde al doble de la duraciéon media del ciclo de transmision del virus, desde
el momento en el que el mosquito pica al humano —PI 15 dias— hasta el final de la
viremia en el hombre -PV 7 dias-).

En relacion con las medidas ambientales, se recomienda una investigacion
entomologica y se procedera a una intervencion rapida ambiental mediante la lucha
antivectorial en la vivienda del caso y alrededores.

Otras medidas de salud piblica

1. Medidas de precaucién para las donaciones de sangre

Dado que existe riesgo de transmision a través de la donacion de sangre procedente
de donantes infectados, se adaptaran las medidas de precaucion relacionada con la
donacion de sangre segun establezca el Comité Cientifico de Seguridad Transfusional.
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Estas medidas de precaucion frente al dengue se adoptaran y revisaran en caso de
confirmacion de transmision local en una zona de Espana.

2. Recomendaciones a viajeros

Se recomienda la informacion a los viajeros que se dirijan a zonas endémicas
sobre el riesgo de infeccion, el modo de transmision, la sintomatologia y el periodo
de incubacion. La principal medida preventiva de forma individual, como se ha
indicado anteriormente, es el uso topico de repelentes de mosquitos, y el uso de
mosquiteras para puertas y ventanas o aire acondicionado cuando se encuentre dentro
de los edificios, sobretodo durante el dia. Se comunicara a estos viajeros la importancia
de acudir al médico si se produce fiebre y al menos un signo de dolor siguiente:
cefaleas, mialgia, lumbalgia, dolor retro-orbitario y/o manifestaciones hemorragicas
que no se deban a otra causa médica, dentro de los 15 dias siguientes a abandonar la
zona endémica. La actualizacion de las zonas endémicas esta disponibles en la pagina:
http://www.healthmap.org/dengue/index.php
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DENGUE

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AutONOMA AECIATANTE: ...
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ...
Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

IAentifICAAOL AL IADOTATOTTIO: ...........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesss s seseses s sssssssesssseeessessessssssssssssssseesesssssssssssssssemeeenesessesssssssen

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENTE?: ... e s
Fecha de nacimiento: ........ / e YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PALS: ....oooorrrenrresr s C. AULONOIMA: ..o
PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..ooooeceecieeese e s
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espafia: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso: ... /o, YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Cefalea [ ] Derrame seroso

[ ] Dolor retroorbitario [ ] Fiebre

[] Hepatomegalia [] Lumbalgia

[] Mialgia [] Sangrado de mucosas

[] Vomitos persistentes [ ] Dolor abdominal intenso y continuo
[ ] Petequias (prueba del torniquete positivo) [ ] Exantema

[ ] Alteraciones de consciencia (somnolencia, irritabilidad) [ ] Otra

Para dengue grave:

[] Shock hipovolémico [] Sangrado grave [] Fallo multiorganico
Complicaciones: Si[ | No[ |

Hospitalizado>: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ....... /. A Fecha de alta hospitalaria: ....... /. A
Defuncién: Si[ ] No[]

Fecha del defuncién: ... / e Y A—
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Lugar del caso®:

PATS: ..o s C. AUEONOIMA: ... snsss s
PLOVINCIA: .......ooooooerrcierrcseeesssierssssnssss s s MUDICIPIO: .ovvovrrierrrcsierresssmssrsssssssss s
Importado”: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... Y Y A—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal [ ] Virus del Dengue Serotipos: 1[ | 2[ ] 3[] 4[]

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Sangre

[ ] Suero

[ ] LCR

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccion

[ ] Aislamiento

[ ] Anticuerpo, IgM

[] Anticuerpo, IgG

[_] Anticuerpo, seroconversiéon

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ...

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ... eeeeeeseseseseesseeeeessessseesseeeessessssssssseeesesssssessseeesssssssesseeeeesssessssssenessen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados

[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

[ ] Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodialisis, transplantes..., sin especificar

[] Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora
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Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ | No[ ]
Lugar del viaje:

PATS: ..o

Fecha de ida: ....... Y yA— Fecha de vuelta: ... Y yA—

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Sospechoso

[] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Dengue grave®

[ ] Dengue no grave

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES '°

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Los c6digos vy literales estdn disponibles en el fichero electrénico.

Nombre y Apellidos.

4. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc..).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejard en

blanco.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

Dengue grave: Choque hipovolémico, Manifestaciones hemorragicas y fallo multi-organico.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

N

W

—
S ®
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ANEXO ll. DIAGNOSTICO DE DENGUE

Figura 1. Curva de marcadores diagnésticos para dengue
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Dengue. Guias para el diagnéstico, tratamiento, prevencién y control. 2009

Tabla 1. Lista de métodos diagnésticos para dengue, caracteristicas y requerimientos

. - Tiempo ..
Método Espécimen Toma muestra para resultados Requerimientos
Cultivo viral: Aislamiento viral Suero*, sangre total, 1-5 dias de iniciado 5-10 dias BSL3, instalaciones
en células de mosquito tejidos, LCR los sintomas (fase de cultivo celular
(C6/36), o Vero e identificacion virémica)
por Inmunofluorescencia
Deteccion de genoma PCR Suero*, sangre total, 1-6 dias de iniciado 1-2 dias Instalaciones para
en tiempo real y PCR convencional) tejidos, LCR los sintomas (fase biologia molecular
de viremia)
Deteccion de antigeno NS1 Suero 1-10 dias de iniciado 1 dia (ELISA)  Equipamiento
los sintomas (fase 1 hora (tiras para ELISA
aguda) rapidas)
ELISA IgM captura Suero 4-5 dias de iniciado  1-2 dias Equipamiento
los sintomas para ELISA
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Método Espécimen Toma muestra Tiempo Requerimientos
para resultados
ELISA IgG (sueros pareados) Suero 1.° suero: 5-7 dias 1 dia Equipamiento
de iniciado los sin- para ELISA
tomas y el 2.° mas
de 14 dias
Anticuerpos neutralizantes Suero 5-14 dias 5-10 dias BSL3,Cultivo

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Dengue. Guias para el diagnéstico, tratamiento, prevencién y control. 2009.
*Muestra de preferencia

Métodos y protocolos en uso en el Centro Nacional de Microbiologia, ISCIII
Métodos directos

* Cultivo viral: en células de mosquitos (Ade. albopictus,C6/36 HT ) y en células
Vero E6.

* Deteccion de genoma:

1. PCR en tiempo real: método disenado en la region 3" no codificante. PCR
en tiempo real de tipo “singleplex” que emplea sondas Tagman, detecta
los 4 serotipos de virus dengue pero no los diferencia. El resultado que se
obtiene es si en la muestra se detecta o no genoma de virus dengue.
Referencia: no publicado.

2. PCR convencional:

— Método nested especifico que amplifica la region C terminal del gen
de la envuelta y el N terminal de la proteina no estructural 1 (E/NS1). Es
un método multiplex que detecta los 4 serotipos y los diferencia segun
el tamano del producto amplificado. Ademas, por secuenciacion del
fragmento amplificado, se obtiene informacién para filogenia y
epidemiologia molecular. Referencia: Domingo et al. J Travel Med. 2011
May-Jun;18(3):183-90.

— Método nested genérico disenado en el gen de la polimerasa viral
(NS5). Detecta los 4 serotipos del dengue y ademas otros flavivirus
patégenos como Fiebre Amarilla, Virus del Nilo Occidental Usutu,
Encefalitis japonesa y de San Luis, flavivirus, patégenos o no. Por
secuenciacion del producto amplificado se identifica el flavivirus que
esta presente en la muestra. Referencia: Sanchez-Seco et al. J Virol
Methods. 2005 Jun;26(1-2):101-9.

* Deteccion de antigeno NS1: Método comercial basado en un ELISA tipo
sandwich. Platelia™ Dengue NS1 Ag-ELISA (Biorad Laboratories, Marnes-La-
Coquette, Francia). Referencia: Lima ef al. PLoS Negl Trop Dis. 2010 Jul 6;4
(7):e738.

Métodos indirectos

Deteccion de IgM: Método de ELISA comercial basado en la captura de
anticuerpos tipo IgM. Referencia: Panbio®(E-DENO1M).
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Deteccion de IgG: Método comercial de ELISA indirecto.

Referencia: Panbio®(E-DENO01G). Estudio de avidez de IgG: Basado en el método
anterior, con tratamiento previo de la muestra con urea para determinar la avidez de
anticuerpos tipo IgG y discriminar infecciones primarias de secundarias. Referencia:
Domingo et al. Diagn Microbiol Infect Dis. 2009 Sep; 65(1):42-8.

Métodos rapidos para el diagnéstico de dengue (bajo evaluaciéon pero no en
uso en el CNM, ISCIII): SD Dengue Duo Bioline (STANDARD DIAGNOSTICS), que
combina la detecciéon de antigeno NS1 y la deteccion de anticuerpos IgM/IgG.
Referencia: Blacksell, SD., et al, 2011; Wang SM et al, 2010).

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones, tanto
para el envio y tipo de las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes;
todo ello de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las
comunidades auténomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacion Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>

Protocolo de vigilancia de Dengue

83


mailto:cnm-od@isciii.es

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE DIFTERIA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La difteria es una enfermedad bacteriana aguda que afecta principalmente al
tracto respiratorio superior —mucosa nasal, amigdalas, laringe o faringe— (difteria
respiratoria) y con menor frecuencia a la piel (difteria cutdnea) u otras localizaciones
(conjuntiva, vagina). La difteria esta causada por Corynebacterium dipbtheriae y
ocasionalmente por Corynebacterium ulcerans o Corynebacterium pseudotuberculosis.

El principal factor patégeno del género Corynebacterium es su capacidad de
producir una exotoxina causante de las manifestaciones locales y de los efectos téxicos
sistémicos. La lesion caracteristica de la difteria es una membrana que se localiza
habitualmente en la faringe, se engrosa, va adquiriendo una coloracién blanco-
grisacea y puede extenderse hacia la pared posterior de la faringe o de la traquea. La
membrana se hace adherente y cuando se intenta despegarla sangra con facilidad. No
obstante, la membrana faringea puede no aparecer, particularmente en personas
vacunadas.

La difteria cutanea afecta sobre todo a zonas expuestas, aparece como una
lesion inflamatoria acompanada de vesiculas que evoluciona hacia una udlcera crénica
no progresiva bien delimitada que puede aparecer con una membrana gris sucia. La
difteria cutanea raramente se asocia a signos de toxicidad y puede ser indistinguible
de otros trastornos dermatologicos cronicos como eczemas o psoriasis.

La gravedad de la difteria depende de la extension de las lesiones y de la difusion
de la toxina, que puede producir complicaciones como miocarditis, polineuropatias y
afectacion renal. Otros factores que influyen en la vulnerabilidad frente a difteria son
la dosis infectiva, la virulencia de la cepa implicada y el estado inmune de la persona.
La letalidad de la enfermedad se estima entre el 5% y el 10%.

Otros patégenos pueden producir una lesion membranosa en la garganta similar
a la diftérica, por lo que procede hacer diagnéstico diferencial con la faringitis virica
y bacteriana, especialmente estreptococica, angina de Vincent, mononucleosis
infecciosa, sifilis oral y candidiasis. En la difteria laringea, habra que hacer diagnéstico
diferencial con la epiglotitis causada por Haemophilus influenzae tipo b, el espasmo
laringeo, la presencia de un cuerpo extrano y la laringotraqueitis virica.

Agente

Los agentes de la difteria pertenecen al género Corynebacterium que son bacilos
aerobios Gram positivos. La enfermedad se produce por la infeccion de cepas toxigénicas
de C. diphtheriae y con menos frecuencia de C. ulcerans o C. pseudotuberculosis. Se
han descrito cuatro biotipos de C. diphtheriae: gravis, mitis, intermedius y belfanti.
El biotipo mas frecuente es el gravis y todos ellos, salvo el belfanti, pueden producir
exotoxina. Para que una cepa produzca toxina debe estar infectada por un bacteriéfago
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que contenga el gen de la toxina diftérica tox. C. ulcerans y C. pseudotuberculosis
también pueden producir toxina diftérica aunque con menos frecuencia. Las cepas
no toxigénicas pueden convertirse en toxigénicas al ser infectadas por un fago
lisogénico de la familia B u otros corinéfagos y existen pruebas de que esta conversion,
aunque rara, puede ocurrir en la naturaleza. Las cepas no toxigénicas no suelen
producir lesiones locales pero cada vez se esta describiendo mas su asociacién con
endocarditis.

Reservorio

El hombre es el Unico reservorio de C. diphtheriae. El ganado bovino es el
reservorio mas comun de C. ulcerans, aunque en los ultimos anos se ha observado
un aumento de infecciéon en animales domésticos, especialmente en gatos.

Modo de transmisién

El principal modo de transmision de C. diphtheriae es persona a persona por via
aérea, mediante contacto fisico estrecho con un enfermo o con un portador
asintomatico. En raras ocasiones se transmite por contacto con lesiones u objetos
contaminados con secreciones de un enfermo. La transmision de C. ulcerans se
produce por el contacto con animales y se ha asociado al consumo de leche cruda; la
transmision persona a persona es excepcional.

La fuente de infeccion de la difteria pueden ser los portadores asintomaticos
(personas infectadas con C.diphtheriae en la nariz o garganta sin sintomas). El estado
de portador asintomatico es importante para perpetuar la difteria y en zonas endémicas
hasta el 3,5% de la poblacion llega a ser portador; actualmente en los paises donde
no se dan casos es extremadamente raro el aislamiento del microorganismo en
personas sanas.

Periodo de transmisibilidad

La difteria respiratoria es contagiosa 7 dias antes del inicio de sintomas. Los
pacientes no tratados son infecciosos durante 2-3 semanas y los portadores crénicos
pueden diseminar microorganismos durante 6 meses 0 mas a través de las secreciones
faringeas. Un tratamiento apropiado con antibiéticos acaba rapidamente con la
eliminacion de los microorganismos.

Periodo de incubacién

Generalmente dura entre 2 y 7 dias aunque puede ser mas largo.

Susceptibilidad

Aunque la enfermedad y la infeccion asintomatica pueden inducir inmunidad
duradera no siempre es asi, por lo que es necesario vacunar a los enfermos de difteria
durante la convalecencia. La inmunidad natural frente a difteria estd mediada por
anticuerpos frente a toxina diftérica, fundamentalmente del tipo IgG.

El toxoide diftérico es la toxina diftérica modificada que ha perdido su capacidad
toxica pero mantiene su capacidad inmunégena por lo que se utiliza para la
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inmunizacion activa frente a difteria. La inmunizacién pasiva con inmunoglobulina
especifica —antitoxina— neutraliza la toxina circulante.

Existe una buena correlacion entre el nivel de antitoxina y el grado de proteccion
frente a difteria clinica (parametro subrogado de proteccion). El minimo titulo
protector de anticuerpos frente a toxina en una muestra de suero es de 0,01 UI/ml.

Antes de la introduccién de la vacuna, la difteria causaba epidemias cada diez
anos que afectaban sobre todo a los ninos en los meses frios del ano. Sin embargo,
en los ultimos brotes ocurridos en los EUA (1980) y en Europa del Este (1990) los
casos se han producido en adolescentes y adultos jévenes mal vacunados. Muchos
brotes han afectado a indigentes, alcohdlicos y grupos desfavorecidos. Aunque en la
mayoria de los paises de Europa no hay difteria siguen apareciendo casos en Letonia,
Federacion Rusa y Ucrania. La difteria sigue siendo endémica en muchas zonas del
mundo: zonas de Latinoamérica y region del Caribe, Sudeste Asiatico, Oriente Medio
y Africa, dreas donde la cobertura de inmunizacién infantil con tres dosis de DTP es
inferior al 50%.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar, investigar, caracterizar y controlar todos los casos aislados y los
brotes de difteria.

2. Identificar agrupaciones de individuos susceptibles frente a difteria.

Definicién de caso

Criterio clinico
Cualquier persona con alguna de las siguientes formas clinicas:
— Difteria respiratoria: enfermedad del tracto respiratorio superior con
laringitis o nasofaringitis o amigdalitis Y una membrana o pseudomembrana.

— Difteria cutanea: lesion ulcerosa cronica no progresiva que puede aparecer
con una membrana gris sucia.

— Difteria de otras localizaciones: lesion en conjuntiva o en mucosas.
Criterio epidemiologico

Vinculo epidemiol6gico con un caso confirmado.

Criterio de laboratorio

Aislamiento en una muestra clinica de C. diphtheriae, C. ulcerans o C. pseudotu-
berculosis productores de toxina.

Para poder clasificaruna cepa de C. dipbtheriae, C. ulcerans o C. pseudotuberculosis
como productora de toxina es necesario realizar el test de Elek. Algunos aislamientos
poseen el gen tox de la toxina pero biolégicamente no lo expresan. En estos casos un
resultado positivo en la amplificacion del gen tox por PCR debera ser interpretado
con cautela y debera ser confirmado mediante un método fenotipico ya que los test
basados en la PCR no demuestran que la cepa sea toxigénica (Ver anexo)
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Clasificacion de los casos

Difteria Respiratoria

Caso sospechoso: persona que satisface los criterios clinicos de difteria respiratoria.

Caso probable: persona que satisface los criterios clinicos de difteria respiratoria
y tiene vinculo epidemiol6gico con un caso confirmado (humano o animal).

Caso confirmado: persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Difteria Cutdnea y de Otras Localizaciones

Caso sospechoso: no procede.
Caso probable: no procede.

Caso confirmado: persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

No se notificaran los aislamientos de C. diphtberiae, C. ulcerans o C. pseudotu-
berculosis no productores de toxina. Tampoco se notificara el estado de portador
asintomatico.

Definicién de brote

Dada la situacion epidemiologica, en nuestro pais la apariciéon de un solo caso de
difteria a efectos de investigacion e intervencion se considerara brote, ya que requiere
instaurar inmediatamente medidas de control tales como aislamiento y tratamiento
del caso, vacunacion y profilaxis de los contactos.

MODO DE VIGILANCIA

En Espana no se han notificado casos autéctonos de difteria desde 1986. En este
contexto epidemiologico es dificil mantener la sospecha clinica sobre la enfermedad
tanto en su presentacion respiratoria como en otras localizaciones cutianeas y otras
ain mas raras. Sin embargo, la posibilidad de recibir tanto casos importados como
personas que hayan tenido contacto con viajeros procedentes de zonas con casos,
hace recomendable extremar las medidas de alerta temprana y el seguimiento de los
pacientes con clinica sospechosa. En el caso de la difteria cutanea, la baja frecuencia
hace necesario realizar diagnostico diferencial cuando aparecen lesiones cutaneas de
evolucion torpida en personas con enfermedades cronicas (diabetes, insuficiencia
renal cronica o pacientes con tratamiento inmunosupresor). Hay que investigar el
antecedente de contacto con animales, incluidos perros y gatos domésticos.

El servicio de Vigilancia Epidemiolégica de la comunidad auténoma informara de
forma wurgente los casos sospechosos, probables y confirmados de difteria
respiratoria al CCAES y al CNE. El CCAES valorara su notificacion a la OMS a través
del Reglamento Sanitario Internacional y al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de
Unioén Europea. Se enviarad encuesta epidemioldgica al CNE a través de la RENAVE
(Anexo).
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Los casos confirmados de difteria cutanea o de difteria de otras localizaciones se
notificaran a la RENAVE.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas
Vacunacién

La inmunizacion activa frente a difteria es la estrategia mas eficaz para la
prevencion de la enfermedad. La vacunacion con toxoide diftérico proporciona
inmunidad frente a toxina diftérica aunque se observa pérdida de la inmunidad con
el tiempo. La vacuna es muy efectiva en la prevencion de la enfermedad grave y de la
mortalidad, pero no protege frente a la colonizaciéon nasofaringea, por lo que se
estima que su efectividad total frente a la enfermedad clinica es de un 70%-90%.

La primovacunacién con tres o mas dosis induce titulos protectores de anticuerpos
en el 95,5% de los vacunados y en el 984% después de la administracion de cinco
dosis de vacuna. La administracion de dosis de recuerdo tras la primovacunacion
produce una respuesta inmune secundaria que asegura proteccion individual incluso
después de un largo periodo de tiempo tras la primovacunacion.

Incluso en paises con altas coberturas de vacunacion infantil, la difteria puede
re-emerger cuando existen fallos en la vacunacién de los nifios y hay pérdida de
inmunidad en los adultos. Puesto que la difteria continia siendo endémica en muchas
zonas del mundo existe la posibilidad de casos importados, por lo que es fundamental
mantener altas coberturas de vacunacion. A nivel mundial el objetivo para el control
de la difteria es conseguir el 90% de cobertura con tres dosis de vacuna DTP en el
primer ano de vida.

Vacunacién infantil

En Espana, la vacunacion frente a difteria se introdujo en 1945 con bajas coberturas
de vacunacion; en 1965 se realizaron campanas de vacunacion infantil con vacuna
frente a difteria, tétanos y tos ferina (DTP) que alcanzaron coberturas del 70%. En el
primer calendario de vacunacion infantil, aprobado en 1975, se incluian tres dosis de
vacuna DTP en el primer afio de vida. En 1996 se introdujo la 4.* dosis a los 15-18
meses. En el ano 2001 se modific6 el calendario y se introdujo una 5.* dosis de DT 6
DTP a los 4-6 afios.

El calendario de vacunacion infantil vigente, aprobado por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud en 2012, recomienda la siguiente pauta de vacunacion
frente difteria, tétanos y tos ferina:

— Primovacunacion con DTPa, a los 2, 4 y 6 meses de edad.

— Primera dosis de recuerdo con DTPa, a los 18 meses de edad.

— Segunda dosis de recuerdo con dTpa, a los 6 aios de edad.

— Tercera dosis de recuerdo con Td a los 14 anos.
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Vacunacién del adulto

Las recomendaciones de vacunacion de adultos frente a difteria y tétanos se
actualizaron en 2009 y se pueden consultar en el documento “Vacunacion en Adultos.
Recomendaciones. Vacuna de difteria y tétanos. Actualizacion 2009”. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

El personal sanitario y personal que trabaja en laboratorio debe estar
adecuadamente vacunado frente a difteria. Asi mismo las personas que viajen a zonas
endémicas deberan actualizar el calendario de vacunacion frente a difteria antes de
viajar.

Medidas de control ante un caso y sus contactos
Actuacién recomendada en los casos

Las medidas de control deben establecerse de forma urgente sobre el caso y
sobre sus contactos con objeto de detener la transmision.

— Aislamiento: el paciente permanecera en aislamiento respiratorio si padece
difteria respiratoria y en aislamiento de contacto en la difteria cutanea,
hasta que dos cultivos de muestras de garganta y nariz y de las lesiones en
la difteria cutanea, tomados al menos con 24 horas de diferencia y al
menos 24 horas después de completar el tratamiento antibiético, sean
negativos. Si no se pueden obtener cultivos el aislamiento se mantendra
hasta 14 dias después de iniciado el tratamiento antibiotico adecuado.
Ademas, todos los objetos que hayan estado en contacto directo con el
paciente o con sus secreciones deberan desinfectarse mientras el enfermo
permanezca en aislamiento.

— Se recogeran muestras de garganta y nariz y ademas de las lesiones si se
sospecha difteria cutanea, para la confirmacion de los casos en el laboratorio.
Las muestras se enviaran al Centro Nacional de Microbiologia, a través de la
plataforma GIPI bajo el Programa de Vigilancia Microbiolégica en el apartado
“Vigilancia de las infecciones causadas por especies toxigénicas del género
Corynebacterium” (ver anexo).

— Administracion de antitoxina diftérica: el éxito del tratamiento de un caso
sospechoso de difteria depende de la administracion rapida de la antitoxina
diftérica. La antitoxina solo neutraliza la toxina libre circulante, no la fijada a
los tejidos, por lo que es clave que se administre tan pronto como se sospeche
el diagnostico, después de tomar las muestras clinicas pero sin esperar a que
haya confirmacién de laboratorio. Laletalidad y la frecuencia de complicaciones,
como miocarditis o neuritis, estin directamente asociadas con el tiempo
trascurrido entre el inicio de sintomas y la administraciéon de antitoxina. La
antitoxina diftérica es un antisuero hiperinmune producido en caballos por lo
que antes de su administracion se recomienda realizar pruebas de
hipersensibilidad. Las dosis y las vias de administracion de la antitoxina
diftérica deberan ajustarse a las indicaciones del fabricante del producto. En
general, la dosis varia entre 20.000 y 120.000 unidades dependiendo de la
extension de las lesiones y de los dias de evolucion de la enfermedad. Con la
administracion intravenosa se alcanzan antes las concentraciones sanguineas
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terapéuticas por lo que se prefiere esta via a la via intramuscular. La antitoxina
no esta recomendada como quimioprofilaxis. No existe consenso en cuanto
al uso de la antitoxina en el tratamiento de la difteria cutanea. En las situaciones
en las que se considere necesario administrar antitoxina diftérica las
autoridades sanitarias de la comunidad auténoma correspondiente la
solicitaran al departamento de Medicamentos Extranjeros de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS).

— El tratamiento antibidtico es necesario para eliminar el microorganismo,
detener la produccion de toxina y reducir la trasmision, pero no sustituye a
la antitoxina. El tratamiento antibiético se mantendra durante 14 dias.

— Vacunacion: padecer la enfermedad no confiere necesariamente inmunidad
natural. Los pacientes diagnosticados de difteria deberan vacunarse antes de
abandonar el hospital; dependiendo de su estado de vacunacion se iniciara o
se completara pauta de vacunacion frente a difteria siguiendo el calendario
vigente.

Actuacion recomendada en los contactos de un caso de difteria

Busqueda activa de contactos: cuando se produce un caso de difteria es
necesario prevenir la aparicion de casos secundarios y detectar portadores
asintomaticos susceptibles de transmitir la bacteria. Las medidas de control deben
mantenerse mientras que se investiga la toxigenicidad de la cepa.

Definicién de contacto

Se definirda como contacto a cualquier persona que al menos en los 7 dias
precedentes haya estado en contacto proximo con un caso de difteria causado por
una cepa toxigénica de C. diphtheriae, C. ulcerans o C. pseudotuberculosis. Los
contactos de los casos debidos a cepas no toxigénicas de C. diphtheriae, C. ulcerans
o C. pseudotuberculosis no se consideran en riesgo. Teniendo en cuenta que es
necesario un contacto estrecho y prolongado para la trasmision de la enfermedad se
consideraran contactos de:

Alto riesgo:

— Convivientes en el mismo domicilio.

— Contactos intimos/sexuales.

— Personal sanitario que haya realizado maniobras de resucitacion o que haya
manipulado lesiones de difteria cutanea.

Riesgo moderado:

— Miembros de la familia, amigos, parientes y cuidadores que visiten el domicilio
regularmente.

— Personal sanitario que haya estado en contacto con el paciente.

— Compaiieros de la misma clase en el colegio o personas que comparten el
mismo despacho en el trabajo.

— En viajes de varias horas de duracion (6-8 horas) los pasajeros que ocuparon
asientos contiguos.

Tras una valoracion individualizada de cada situacién, la investigacion de
contactos podria comenzar por los contactos de alto riesgo y continuar por el resto
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de contactos. La investigacion de contactos diferentes a los arriba descritos no es util
y no esta indicada.

Recogida de informacion: en todos los contactos se recogera informacion
sobre el estado de vacunacion, antecedentes de enfermedad y antecedentes
de viaje, ya que un contacto podria ser la fuente de infeccion del caso.

Recogida de muestras: antes de comenzar la quimioprofilaxis antibiética se
recogeran muestras de exudado nasal y faringeo asi como muestras de
cualquier herida o lesion en la piel.

Vigilancia activa de los contactos definidos anteriormente. Se realizara al
menos durante los siete dias posteriores a la ultima exposicion y debera
incluir la inspeccion de garganta en busca de membranas y la medicion de la
temperatura corporal. Se valorara la posibilidad de que los contactos realicen
“autovigilancia” y en el caso de que presentaran sintomas compatibles
acudirian a su médico.

Administracion de profilaxis antibidtica: hay dos razones para la
administracion de profilaxis antibiotica, tratar la enfermedad en los contactos
recientemente infectados y tratar a los portadores y por tanto reducir el riesgo
de trasmision a otros contactos susceptibles. La pauta recomendada es:

* Una sola dosis de penicilina benzatina intramuscular (600.000 unidades
para nifos <6 afos y 1.200.000 unidades para >6 anos), o

e 7-10 dias con eritromicina (40 mg/Kg/dia para nifios y 1 g/dia para adultos
repartidos en varias tomas), es una alternativa aceptable aunque se corre el
riego de que no se complete el tratamiento. También se pueden utilizar
otros macrolidos como claritromicina o azitromicina.

Resultados de laboratorio: las tasas de portador de C. diphtheriae toxigénico
entre contactos familiares pueden llegar a ser del 25%. Los contactos que sean
portadores de una cepa toxigénica deben ser aislados y tratados como los
casos. Se tomaran las siguientes medidas:

* Los portadores deben evitar el contacto con personas no vacunadas
adecuadamente.

* Los portadores que en su trabajo manipulen alimentos o puedan estar en
contacto con personas no inmunizadas deben ser excluidos de sus tareas
hasta que se confirme que ya no son portadores.

* Identificar los contactos estrechos de los portadores y adoptar las mismas
medidas de prevencion que con los contactos de un caso.

* Repetir el cultivo: se recogeran dos muestras de exudado nasal y faringeo
asi como de cualquier herida o lesion en la piel, al menos 24 horas después
de completar el tratamiento antibiético y con al menos 24 horas de
diferencia. Las personas que continden con cultivo positivo deberan recibir
un tratamiento adicional de 10 dias con eritromicina oral y enviar
posteriormente muestras para un nuevo cultivo.

Vacunacion: todos los contactos recibiran inmediatamente una dosis de
toxoide diftérico a menos que hubieran sido vacunados en los 12 meses
previos y completaran, si procede, la pauta de vacunacién siguiendo el
calendario de vacunacion vigente.
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Ante las infecciones causadas por cepas toxigénicas de C. ulcerans ademas
hay que investigar antecedentes de contacto con animales y de consumo de leche
cruda. Si se sospechara trasmision desde animales habria que consultar con los
servicios veterinarios.

Cuando se identifique un C. dipbtheriae no toxigénico debe considerarse como
un patégeno potencial. Si el paciente tuviera sintomas, debe iniciarse el tratamiento
antibiotico. No es necesario asegurase de la negativizacion de los cultivos ni investigar
los contactos.

Medidas ante un brote

Cuando se declare un brote de difteria debera hacerse busqueda activa de casos
para asegurar que ningun caso pase inadvertido. Se mantendra contacto diario con
hospitales, laboratorios y colegios para realizar seguimiento activo de cualquier caso
sospechoso. Si apareciera mas de un caso se procedera a la definicion del territorio
epidémico, se realizara una descripcion témporo-espacial de los casos aparecidos y
se cumplimentaran las encuestas epidemiologicas.

Los puntos clave para el control de un brote:

— Asegurar una alta cobertura de vacunacion en la poblacion afectada
— Diagnostico y tratamiento rapido de los casos
— Rapida investigacion y administracion de profilaxis en los contactos

— Se revisaran las coberturas de vacunacion local y nacional para cumplir con
los objetivos de la OMS: coberturas al menos del 90% en nifios y del 75% en
adultos

Si fuera necesario se implantarin programas de inmunizacion en adultos,
particularmente en personas que se consideren grupos de alto riesgo como el personal
sanitario, personal de las fuerzas armadas, maestros, empleados de servicios publicos
que mantengan contacto frecuente con el publico. Se incluiran como personas de
especial sensibilidad, a los indigentes y alcohodlicos. Si la situacion epidemiolégica lo
exigiese, se incluiria en los programas de inmunizacién a toda la poblacion adulta,
utilizando vacuna que contenga toxoide diftérico reducido.

BIBLIOGRAFIA

1. Heymann DL, editor. Control of communicable diseases manual. 19th Edition. American Public Health
Association 2008.

2. Wharton M, Vitek CR. Toxoide diftérico. En: Plotkin, Orenstein, Picazo. Vacunas, edicién espaiiola. 2009.

3.  MacGregor RR. Corynebacterium Diphtheriae. En Enfermedades infecciosas. Principios y practica. Mandell,
Douglas y Bennett, eds 6™ ed. Vol. 2; 2000, pp: 2457-65.

4. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases.
Atkinson W, Wolfe S, Hamborsky J, eds. 12th ed., second printing. Washington DC: Public Health
Foundation, 2012. Chapter 6: Diphteria. 12th Ed. 2012. http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/dip.html

5.  WHO. The immunological basis for immunization series. Module 2. Diphtheria. In: Immunization, Vaccines
and Biologicals. Geneva, 2009. http://whqglibdoc.who.int/publications/2009/9789241597869_eng.pdf

6. Diphtheria: Manual for the management and control of Diphtheria in the European Region. The Expanded
Programme on Immunization in the European Region of WHO. 1994. ICP/EPI 038(B). http://www.who.int/
vaccines-documents/DocsPDF05/0602170624_001.pdf

Protocolo de vigilancia de Difteria

92


http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/dip.html
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597869_eng.pdf
http://www.who.int/vaccines-documents/DocsPDF05/0602170624_001.pdf
http://www.who.int/vaccines-documents/DocsPDF05/0602170624_001.pdf

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Efstratiou A, Engler KH, Mazurova IK, Glushkevich T, Vuopio-Varkila J, and Popovic T. Current Approaches
to the Laboratory Diagnosis of Diphtheria. The Journal of Infectious Diseases 2000;181(Suppl 1):S138-45.
http://jid.oxfordjournals.org/content/181/Supplement_1/S138.full.pdf

ECDC. First Annual Meeting of the Diphtheria Surveillance Network in Europe (EDSN). Stockholm,
March 2011. http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1108_MER_Diphtheria_2011.pdf

White Joanne. Epidemiology of diphtheria and related infections in EU, 2009. First Annual Meeting of the
European Diphtheria Surveillance Network (EDSN). ECDC, Stockholm, March 2011. http://ecdc.europa.eu/
en/publications/Publications/1108_MER_Diphtheria_2011.pdf

Bonnet JM; Begg NT. Control of diphtheria: guidance for consultants in communicable disease control.
Health Protection Agency Guidelines. Communicable Diseases and Public Health 1999. Vol 2 n.° 4 http://
www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1194947407702

Efstratiou A, George RC. Laboratory guidelines for the diagnosis of infections caused by Corynebacterium
diphtheria and C. ulcerans Health Protection Agency Guidelines. Communicable Disease and Public
Health 1999. Vol 2 n.° 4. http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1197637081250

Rous SW et al. Chapter 22: Laboratory Support for the Surveillance of Vaccine-Preventable Diseases. In:
CDC. Vaccine Preventable Diseases Surveillance Manual, 4th edition, 2008. http://www.cdc.gov/vaccines/
pubs/surv-manual/chpt22-lab-support.html

Immunisation against infectious disease - ‘The Green Book’ - 2006 updated edition. Diphtheria Chapter 15.
Update November 2009. Department of Health. United Kingdom Government. http://www.dh.gov.uk/prod_
consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_108818.pdf

Immunoglobulin Handbook. Diphtheria. Diphtheria Antitoxin. Health Protection Agency United Kingdom
Update April 2009. http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1194947367611

Tejpratap S.P. Tiwari. Chapter 1: Diphtheria. In: CDC. Vaccine Preventable Diseases Surveillance Manual, 5th
edition, 2011. http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt01-dip.html

Tejpratap S. P. Tiwari. Chapter 3: Diphtheria. In: CDC. Health Information for International travel. 2012. http://
wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm

WHO. Diphtheria vaccines. WHO position paper. Weekly Epidemiol Rec, 2006; 81:21-32. http://www.who.
int/wer/2006/wer8103.pdf

ECDC Guidance. Scientific panel on childhood immunisation schedule: Diphtheria-tetanus-pertussis (DTP)
vaccination 2009. http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0911_GUI_Scientific_Panel_on_Childhood_
Immunisation_DTP.pdf

Vacunacion en adultos. Recomendaciones Afio 2004. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. http://
www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/recovacunasAdultos.pdf

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Calendario de vacunaciones recomendado (2012).
Aprobado por el Consejo Interterritorial el 29 de febrero de 2012. Disponible en: http://www.msc.es/
ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/calendario_vacunas2012.pdf

Ministerio de Sanidad y Politica Social e Igualdad. Datos de coberturas de vacunacién en Espafia. Disponible
en: http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm

Vacunacion en Adultos. Recomendaciones. Vacuna de difteria y tétanos. Actualizaciéon 2009. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Disponible en: http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/
TetanosDifteria_2009.pdf

Estudio seroepidemiolégico: situacion de las enfermedades vacunables en Espana. Centro Nacional de
Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en: http://www.
isciii.es/ISCIIl/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/
SEROEPIDEMIOLOGICO.pdf

Wagner KS, Stickings P, White JM, Neal S, Crowcroft NS, Sesardic D, et al. A review of the international issues
surrounding the availability and demand for diphtheria antitoxin for therapeutic use. Vaccine. 2009;28: 14-20.

Perkins S, Cordery R, Nixon G, Abrahams A, Andrews J, White J, Efstratiou A, Anaraki S. Investigations and
control measures following a non-travel-associated case of toxigenic C. diphtheriae, London, United
Kingdom, December 2009-January 2010. Euro Surveill. 2010;15(16):pii=19544.http://www.eurosurveillance.
org/ViewArticle.aspx?Articleld=19544

Bonmarin I, Guiso N, Fleche-Mateos A, Patey O, Patrick AD, Levy-Bruhl D. Diphtheria: a zoonotic disease in
France? Vaccine. 2009;27:4196-200.

Protocolo de vigilancia de Difteria

93


http://jid.oxfordjournals.org/content/181/Supplement_1/S138.full.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1108_MER_Diphtheria_2011.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1108_MER_Diphtheria_2011.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1108_MER_Diphtheria_2011.pdf
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1194947407702
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1194947407702
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1197637081250
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt22-lab-support.html
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt22-lab-support.html
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets
http://dh_108818.pdf
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1194947367611
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/surv-manual/chpt01-dip.html
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://www.who.int/wer/2006/wer8103.pdf
http://www.who.int/wer/2006/wer8103.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0911_GUI_Scientific_Panel_on_Childhood_Immunisation_DTP.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0911_GUI_Scientific_Panel_on_Childhood_Immunisation_DTP.pdf
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/recoVacunasAdultos.pdf
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/recoVacunasAdultos.pdf
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/calendario_vacunas2012.pdf
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/calendario_vacunas2012.pdf
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/TetanosDifteria_2009.pdf
http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/TetanosDifteria_2009.pdf
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/SEROEPIDEMIOLOGICO.pdf
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/SEROEPIDEMIOLOGICO.pdf
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/SEROEPIDEMIOLOGICO.pdf
19544.http
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

27.

28.

29.

30.

Rousseau C, Belchior E, Broche B, Badell E, Guiso N, Laharie I, Patey O, Lévy-Bruhl D. Diphtheria in the
south of France, March 2011. Euro Surveill. 2011;16(19):pii=19867. http://www.eurosurveillance.org/
ViewArticle.aspx?Articleld=19867

Fredlund H, Norén T, Lepp T, Morfeldt E, Henriques Normark B. A case of diphtheria in Sweden, October 2011
EuroSurveill. 2011;16(50):pii=20038. http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20038

Maltezou HC, Wicker S, Borg M, Heininger U, Puro V, Theodoridou M, et al. Vaccination policies for health-
care workers in acute health-care facilities in Europe. Vaccine. 2011;29:9557-62

Dias AA, Santos LS, Sabbadini PS, Santos CS, Silva Junior FC, Napoleao F, et al. Corynebacterium ulcerans
diphtheria: an emerging zoonosis in Brazil and worldwide. Rev Saude Publica. 2011;45:1176-91. http://
www.scielosp.org/pdf/rsp/v45n6/en_2848.pdf

Protocolo de vigilancia de Difteria

94


http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19867
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19867
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20038
http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v45n6/en_2848.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v45n6/en_2848.pdf

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AutONomMAa AeCIATANTE: ... eeeeeeeeeeeeseeeeee e
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PALS: ....oooorrrresnrress s s C. AULONOIMA: ..o sssssssessss s
PLOVINCIA: .......oooooorrreierrcseeessseenssssmnsssessssssses s MUDICIPIO: ..o sssssssss s ssssesseees
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espafia: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... /o YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /o, YA

Manifestacion clinica (puede marcarse mas de un signo/sintoma sintomas):

[] Dolor faringeo [ ] Membrana faringea adherente con inflamacién
[ ] Edema de cuello [ ] Adenopatias cervicales
[ ] Celulitis [ ] Ronquera

[] Epiglotitis [ ] Estridor

[ ] Lesion cutdnea [ ] Coma

[] Meningitis [ ] Miocarditis

[ ] Neumonia [ ] Neuritis

[ ] Osteomielitis [ ] Pericarditis

[ ] Postracién [] Artritis

[ ] Sepsis [ ] Tos intensa

[ ] Otra

Localizacion fundamental (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Cutinea [ ] Faringea

[] Laringotraqueal [] Nasal

[ ] Tonsilar [ ] Otras localizaciones

Complicaciones: Si[ | No[ ]
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Tratamiento especifico (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Antibiético

[ ] Antitoxina

[] Antitoxina sp

Tratamiento anterior a la toma de muestra: Si[ | No[ |

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ....... /o A Fecha de alta hospitalaria: ....... /. Y
Defuncién: Si[ ] No[]

Fecha de defuncion: ... s Y —

Lugar del caso*:

PAIS: ... C.AULONOMA: .........cooooeeeeeee s
PLrOVINCIA: .........oooovveririceccreeessseencneessssssssssss s MUDICIPIO: oo ssnnesssssssssssseneees
Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /o YA

Agente causal®:

[] Corynebacterium diphtheriae

[ ] Corynebacterium ulcerans

[ Corynebacterium pseudotuberculosis

Otro detalle - Biotiopo de C. diphtheriae (marcar una de las siguientes opciones):

L] belfanti [ ] intermedius
[] gravis [] mitis
Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):
[] Exudado faringeo [ ] Exudado nasal
[ ] Lesi6n cutdnea [ ] Membrana

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[] Aislamiento microbioldgico

[ ] Deteccion de toxina

[ ] Deteccion de Acido Nucleico (PCR)

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LNR: ... ssssss s

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ... eeeeeeseseseseeeseeseessessseesseseessesseessssseeessesssssessseeeessssesessseeeessssssesssenessen
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DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo’ (marcar una de las siguientes opciones):
[] Trabajador de escuela/guarderia

[ ] Atiende a personas enfermas

[] Trabajador sanitario

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Contacto con un enfermo o infectado (portador)

[ ] Contacto con persona procedente de zona endémica

[] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

Tipo de animal (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Gato

[] Perro

[] Animal de granja

[ ] Otro animal

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién (2-7 dias previos al inicio de los sintomas):  Si[ | No[ ]

Lugar del viaje:

| o 3 LT ORI N3 11071 Lo 1 1 : Lo
PLrOVINCIA: ........ooooooverieiececcenseieccene e MUDICIPIO: .oooooeececeeeceesseeenne s
Fecha de ida: ...... /. Y Fecha de vuelta: ... /. /o

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ |

Numero de dosis: ...

Fecha de ultima dosis recibida: ....... - [

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ ]
CATEGORIZACION DEL CASO

Descartado: Si[ | No[ ]

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Sospechoso®

[ ] Probable’

[ ] Confirmado
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Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico™ Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiol6gico’> Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio™ Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[] Identificador del Brote: ...
C. Autonoma de declaracion del brote': ...

OBSERVACIONES

Investigacion de contacto: Si[ | No[ ]
Fichero: Si[ | Nol[ ]

OLLAS ODSEIVACIONES 1: ........ooooooeeeeeeceeeeeeeeeee e ee e eeessesssssssssesseessas s st 22 228820t eteeeeeeeeseeeeee212 2020000

o

® N W

10.
11.

12.
13.

14.
15.

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente

realizada desde el nivel local).

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de, al menos, una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en general se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el

lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

Agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Ocupacion de riesgo: Aquella que genera un riesgo de transmision de la enfermedad a otras personas.

Caso sospechoso: persona que satisface los criterios clinicos de difteria respiratoria. En el caso de difteria cutdnea y

de otras localizaciones, no procede.

Caso probable: persona que satisface los criterios clinicos de difteria respiratoria y tiene vinculo epidemioldgico con

un caso confirmado (humano o animal). En el caso de difteria cutinea y de otras localizaciones, no procede.

Caso confirmado: persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Criterio clinico: cualquier persona con alguna de las siguientes formas clinicas:

* Difteria respiratoria: enfermedad del tracto respiratorio superior con laringitis o nasofaringitis o amigdalitis y una
membrana o pseudomembrana.

* Difteria cutanea: lesion ulcerosa crénica no progresiva que puede aparecer con una membrana gris sucia.

* Difteria de otras localizaciones: lesién en conjuntiva o en mucosas.

Criterio epidemiolégico: vinculo epidemiolégico con un caso confirmado.

Criterio de laboratorio: aislamiento en una muestra clinica de Corynebacterium diphtheriae, Corynebacterium ulcerans

o Corynebacterium pseudotuberculosis productores de toxina.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO II. INVESTIGACION DE LAS MUESTRAS CLINICAS
EN EL LABORATORIO PARA EL ESTUDIO DE DIFTERIA

El cultivo es clave para la confirmacion de difteria, y para confirmar que las
cepas producen difteria se realizara un test fenotipico. Hay que recoger una muestra
clinica en cuanto se sospeche difteria, incluso en los casos en los que ya se haya
iniciado el tratamiento antibidtico, aunque preferiblemente se deben recoger antes.
Se recogeran muestras (con dos hisopos, que pueden ser de dacron o de alginato
calcico, para cada localizacioén) de la nariz, de la garganta y de las membranas si las
hubiere (se debe coger muestra de debajo de la membrana donde se suele concentrar
la bacteria). En la difteria cutanea se recogeran también muestras de las lesiones. Asi
mismo se recogeran muestras de exudado nasal y de garganta de todos los contactos
estrechos expuestos a un caso sospechoso de difteria. El aislamiento de C. diphtbheriae
toxigénico en los contactos puede ayudar a confirmar el diagnostico cuando el
cultivo del paciente sea negativo. Las muestras deben ser enviadas rapidamente al
laboratorio para cultivo en un medio apropiado (Amies gel, Cary Blair, Stuart o
similar).

Todos los cultivos positivos para C. diphtheriae deberan biotiparse. En todos los
cultivos positivos para Corynebacterium debera investigarse la toxigenicidad de la
cepa mediante pruebas fenotipicas (técnica de referencia) o genotipicas (técnica
alternativa).

— Test fenotipicos: El método de referencia es el test de Elek convencional o
modificado. Sin embargo en la actualidad no esta disponible de forma
convencional por lo que cualquier cepa sospechosa de ser toxigénica debera
ser remitida al laboratorio de referencia. Este test proporciona resultados
definitivos en 24-48 horas.

— Test genotipicos: basados en la deteccion del gen de la toxina mediante PCR.
Ofrecen las ventajas de la rapidez, sencillez y facilidad de interpretacion y
estan disponibles en muchos laboratorios. Los test basados en la PCR se
pueden realizar sobre los aislamientos, los frotis o sobre las muestras de la
membrana. Sin embargo, no demuestran si la cepa expresa la toxina diftérica
por lo que sus resultados deben ser interpretados con cautela ya que algunos
aislamientos de las especies toxigénicas de Corynebacterium poseen el gen
de la toxina pero biolégicamente no la expresan. Por ello un resultado positivo
por PCR se confirmara, siempre que sea posible, mediante un test fenotipico.

La serologia: la medicion del nivel de anticuerpos (Ac) frente a la toxina diftérica
en suero en un caso sospechoso de difteria, antes de que se le haya administrado
antitoxina puede ayudar a confirmar el diagnéstico, particularmente cuando el cultivo
es negativo. Si los titulos de Ac son bajos (<0,01UI/ml) o indetectables no debe
excluirse el diagnostico de difteria. Cuando los titulos son altos (>0,1UI/ml) es muy
improbable que C. diphtheriae cause una enfermedad sistémica. En cualquier caso la
serologia no debe entenderse como una prueba diagndstica para la confirmacién de
difteria.
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Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones para el
envio y tipo de muestras; todo ello de acuerdo con los permisos establecidos para los
responsables de las comunidades auténomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacion Diagnostica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE ENCEFALITIS
TRANSMITIDA POR GARRAPATAS (ETG)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La encefalitis por garrapatas es una enfermedad aguda del sistema nervioso
central, causada por un arbovirus, y que se extiende por todo el norte y centro de
Europa, y Rusia y lejano oriente, hasta Japon. Espana permanece libre de la enfermedad
aunque existe el vector principal que son las garrapatas Ixoideas.

La enfermedad se presenta en dos fases diferenciadas. La primera fase de viremia
dura de 2 a 8 dias, a menudo es asintomitica o con sintomas pseudogripales. La
segunda fase, 2 a 4 semanas después de la infeccion, se caracteriza por la afectacion
del sistema nervioso central. El cuadro clinico puede ser: meningitis, encefalitis,
meningoencefalomielitis, o meningoencefalorradiculitis. Un alto porcentaje de estos
enfermos (35-58%) sufrirdn secuelas. La tasa de letalidad en pacientes adultos en
Europa es de aproximadamente el 1% y aumenta al 3% en pacientes en los que la
enfermedad presenta un curso grave, incluyendo meningoencefalitis, meningoencefa-
lomielitis y disfuncion del sistema nervioso autbnomo. Los pacientes presentan cifras
de temperatura corporal mas elevadas que en otras formas de meningitis viral o
meningoencefalitis. En el 10% de los pacientes diagnosticados no hay sintomas menin-
geos, aunque esto no excluye las complicaciones neurologicas. La encefalitis se carac-
teriza por alteraciones de la conciencia, desde somnolencia hasta sopor y, en algunos
casos, coma. Otros sintomas incluyen inquietud, hipercinesia de los musculos de
extremidades y la cara, temblor lingual, convulsiones, vértigo, y trastornos del habla.
Cuando los nervios craneales estan implicados, se afectan los musculos faciales y la
faringe.

La meningoencefalomielitis se caracteriza por paralisis flacida de las extremidades.
Dado que los virus de ETG tienen particular predileccion por las células del asta
anterior de la médula espinal cervical, la paralisis por lo general afecta la parte
superior de extremidades, cintura escapular y de los musculos elevadores de la
cabeza, pudiendo desarrollar mono, para y tetraparesia, incluyendo paralisis de los
musculos respiratorios. Esta forma clinica de la ETG se asemeja mucho a la infeccion
por poliovirus. Sin embargo, la paresia en ETG tiene distribucion proximal y afecta
con mas frecuencia la parte superior que las extremidades inferiores. Si la lesion se
extiende a la parte inferior del tronco cerebral, y particularmente a la médula oblonga,
se desarrolla el sindrome bulbar, con el riesgo de muerte subita por insuficiencia
respiratoria o cardiovascular.

Los sintomas de polirradiculitis pueden ocurrir 5 a 10 dias después de la remision
de la fiebre. Estos sintomas suelen ir acompanados de paralisis de la zona pectoral
que dura hasta 2 semanas, seguido por una mejoria. Los casos con paralisis debido a
mielitis generalmente son seguidos por una pronunciada atrofia.
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El patron de aparicion de esta enfermedad es estacional, siguiendo los periodos
de actividad de los vectores que la transmiten. Aunque esta enfermedad se puede
diagnosticar durante todo el ano, los periodos de actividad de las diferentes especies
de garrapatas varian entre el principio del verano hasta principio de otono dependiendo
de las temperaturas y régimen pluviométrico de la zona.

Agente

El agente etiologico, el virus de la encefalitis transmitida por garrapatas, es
miembro del género Flavivirus de la familia Flaviviridae y esta estrechamente
relacionado con el virus Langat y Powassan virus, estos virus también causan encefalitis
humana. También se relaciona con el virus de la fiebre hemorragica de Omsk, y con
el virus productor de la enfermedad de los bosques de Kyasanur y su relacionado
virus Alkhurma, estos ultimos causantes de fiebres hemorragicas graves.

Actualmente se reconoce una Unica especie que engloba el virus de la encefalitis
transmitida por garrapatas y el virus de la enfermedad de Louping pues comparten
vector y distribucién geografica.

Se han descrito 3 subtipos del virus de la encefalitis transmitida por garrapatas:

— El virus del oeste y centro Europa que incluye el virus Kumlinge de Finlandia.
— El subtipo siberiano, incluido el descrito en el oeste de Finlandia.
— El subtipo del lejano oriente.

Reservorio

Los reservorios son pequenos mamiferos como el raton de campo, topillo comun,
muscardinos y lirones en los que se produce una larga etapa de viremia (de 2 a 8 dias)
y altos titulos de virus. Es mas probable que las garrapatas se infecten al alimentarse
en estos hospedadores en los que el virus incluso puede hibernar con el hospedador.
Otros mamiferos como el corzo, cabra y oveja también juegan un papel como
reservorios aunque la viremia es corta y con titulos virales bajos.

Las aves sOlo pasan por una etapa de viremia muy corta y no juegan ningin
papel como reservorios del virus. Sin embargo, a menudo sirven como anfitriones de
estados inmaduros de Ixodes ricinus y puede contribuir a la propagacion de la
infeccion.

En la cadena de transmision del virus, el hombre es un hospedador sin salida.

La garrapata I. ricinus es el vector principal de estas infecciones en Europa. La
garrapata puede infectar al hombre en todos los estadios de su ciclo vital, salvo en
el estadio de larva. Cuando la garrapata esta en el estadio de ninfa es mas activa
como vector. Por otra parte las ninfas son mucho mas abundantes en la naturaleza
que las garrapatas adultas, tienen menor tamano y un color mas discreto que las
hembras adultas por lo que son mas dificiles de detectar y eliminar del cuerpo
humano.

La garrapata adulta, que vive sobre la vegetacion o en el hospedador, desciende
y pone huevos en la tierra. De éstos nacen larvas que pueden vivir de 13 a 19 meses
sin alimentarse. Las larvas se instalan en un hospedador para extraer sangre, es
entonces cuando se infectan al tomar su primera sangre del hospedador virémico.
Luego vuelven a la tierra para mudar a ninfas sobre el pasto. Las ninfas pueden vivir
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hasta 24 meses sin alimentarse. Las ninfas toman un nuevo huésped para extraer
sangre, y de ahi descienden para mudar a garrapatas adultas, que pueden estar
hasta 27 meses sin alimentarse. Los adultos jovenes ascienden al hospedador principal
para reiniciar este ciclo. El hospedador puede ser el mismo animal, otro animal de la
misma especie o un animal de otra especie.

En focos de Europa Central y del Norte la prevalencia de infeccion en ninfas
oscila alrededor del 0,1-0,5% y en los adultos entre el 0,3-6,0%. La prevalencia de la
infeccion en las hembras adultas de I. persulcatus, que es el principal vector para el
virus Oriental, tiende a ser mucho mayor (hasta un 40%) que en I ricinus.

Las dos especies de garrapatas circulan en los paises Balticos donde su distribucion
se superpone. El subtipo del Lejano Oriente se ha descubierto no sélo en Siberia, sino
también en algunas localidades europeas.

Ademas de las 2 especies de vectores principales, I. ricinus y I. persulcatus, varias
otras especies de garrapatas son vectores competentes, pero secundarios, incluyendo
L hexagonus, I. arboricola, 1. concinna, Haemaphysalis inermis y Ha. puctata.

Modo de transmision

La forma de transmision mas frecuente es por la picadura de una garrapata,
principalmente del género I. ricinus, vectores principales y reservorios del virus de la
ETG en la naturaleza.

La leche de cabras, vacas y ovejas infectadas contiene el virus y puede ser una
fuente de infeccion para el hombre. En los paises de la Europa del Este es comun la
transmision alimentaria por ingestion de leche cruda de oveja o cabra. Los brotes
familiares son frecuentes por esta via.

Se han comunicado infecciones en el laboratorio.

Hasta ahora no se ha descrito transmision persona a persona aunque e€s una
posibilidad tedrica, por ejemplo, a través de trasplante o de transfusiones de sangre
de un paciente virémico.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion suele ser de 7 dias de media, aunque se ha descrito
desde 2 hasta 28 dias.

Periodo de transmisibilidad

No hay transmision de persona a persona. Las garrapatas permanecen infectivas
durante toda su vida pudiendo haber transmision transestadial y transovarica.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general. Una persona infectada desarrolla anticuerpos
especificos para el virus de ETG y permanece inmune a la reinfecciéon para toda la
vida.

En paises endémicos se realizan campanas de vacunacion con vacuna inactivada
en zonas de alta endemia.
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VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
Objetivos

1. Detectar de forma temprana los casos autéctonos, para orientar las medidas
de control y evitar la circulacion del virus, sobre todo en areas con presencia
de un vector competente.

2. Detectar los casos importados con el fin de notificar la actividad viral en el
lugar de la infeccion.

Definicién de caso
Criterio clinico

Una persona con alguin sintoma de inflamacion en el sistema nervioso central:
meningitis, meningoencefalitis, encéfalomielitis o encefalorradiculitis.

Criterio de laboratorio
Criterio de laboratorio para caso confirmado. Al menos uno de los cinco siguientes:

— Aislamiento del virus en una muestra clinica.
— Deteccion de acidos nucleicos o de antigenos virales en una muestra clinica.

— Seroconversion o incremento de 4 veces el titulo de anticuerpos especificos
en muestras pareadas de suero, tras excluir la infecciéon por otro flavivirus.

— Anticuerpos IgM e IgG especificos en suero, tras excluir la infeccion por otro
flavivirus.

— Deteccion de anticuerpos especificos en LCR, tras excluir la infeccion por otro
flavivirus.

Criterio de laboratorio para caso probable

— Deteccion de anticuerpos IgM especificos en una muestra de suero.

La serologia debe ser interpretada de acuerdo con el estado vacunal y exposicion
previa a otros flavivirus. Los casos confirmados deberian ser validados por
seroneutralizacion o técnica equivalente.

Los casos se enviaran al laboratorio de referencia del Centro Nacional de Microbiologia
(ISCIID), para la confirmacion del diagnéstico y la caracterizacion del virus detectado.

Criterio epidemiolégico

— Viaje a un area endémica en las cuatro semanas anteriores al comienzo de los
sintomas.

— Exposicion a fuente comin (derivados lacteos sin pasteurizar).
Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que cumple criterio clinico y criterio de laboratorio
de caso probable o persona que cumple los criterios clinicos y algun criterio
epidemiologico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de definicion de caso
y los criterios de laboratorio.
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Definicién de brote

Dos o mas casos que tengan una relacion epidemiologica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad autbnoma notificara los casos importados de forma individualizada
al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacién de la encuesta epidemiologica
de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal. La informaciéon
del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

Si se detectara una agrupacion de casos importados, se investigara exhaustivamente
y el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el informe final del
mismo al CNE y al Centro de Alertas y Emergencias Sanitarias a la mayor brevedad
posible.

Si se detecta un caso autoctono probable o confirmado, se considerara como
“adquisicion de una enfermedad en una zona hasta entonces libre de ella” y por tanto
se convierte en una alerta de salud publica. La Comunidad Auténoma lo comunicara
de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas
las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificaciéon al Sistema de Alerta y
Respuesta Rapida de la Unién Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento
Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

En 2012 se incluy6 la encefalitis transmitida por garrapatas en la lista del ECDC
de enfermedades objeto de vigilancia y notificacion en Europa. A pesar de ser
endémica solamente en algunas zonas del norte y centro de Europa, el aumento de
los viajes y el libre comercio de alimentos hacen que pueda difundirse a zonas
indemnes. Ademas, es una enfermedad grave que deja secuelas. Existen medidas
preventivas como una vacuna disponible en los centros de vacunacion internacional.

No se han detectado casos de esta enfermedad en nuestro pais, pero existen
vectores competentes para su transmision.

Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente

Educar a la poblacion respecto al modo de transmision por medio de garrapatas
y las formas de proteccion personal para evitarlas. Para impedir que las personas
entren en contacto con las garrapatas se utilizaran medios fisicos o repelentes frente
a estos acaros. Si la persona permanece en una zona infestada, al abandonarla deberan
revisarse las superficies del cuerpo expuestas para comprobar si se ha adherido
alguna garrapata. Si esto se ha producido se deberan eliminar lo antes posible de
forma cuidadosa, sin triturarlas, valiéndose de traccion suave y constante con pinzas
aplicadas cerca de la piel, para que no queden las partes de la boca adheridas. Se
debe prestar atencion o cubrirse las manos cuando se eliminen las garrapatas.
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Cuando se viaja a zonas de alta endemia se debe informar al viajero de la necesidad
de vacunarse.

Medidas ante un brote

En caso de brote debe realizarse una investigacion de las personas con riesgo de
exposicion y de la fuente de infeccion, consumo de leche o derivados lacteos crudos,
visitas a areas forestales o con vegetacion. Esta investigacion permitira la identificacion
y delimitaciéon de zonas infestadas por ixodes y su limpieza.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENCEFALITIS
TRANSMITIDA POR GARRAPATAS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AULONOMA AECIATANLE: .................ccoooooioeoeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeee oo eeeeeesses s eeeseeeeesseesessseeesseseseseesseessssesseessseeessen

Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y a—

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s st
Fecha de nacimiento: ... ya— Y A——

Edad en aiios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]

Lugar de residencia:

| A 3 LT CoAULONOMA ..o
Provincia: ... MUDICIPIO: ...coooevrerierreceinrreesiessssssssssesssssssssssssessss s
Pais de nacimientos: ...................omeeenneeeeen.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... / e Y a—

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Encefalitis [ ] Fiebre

[ ] Meningitis [ ] Meningoencefalitis
[ ] Meningoencefaloradiculitis

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ... / ya— Fecha de alta hospitalaria: ....... / y—
Defuncidn: Si[ ] No[] Fecha de defuncion: ....... Y /o,

Lugar del caso>:

PAIS: ..ooooorerreerresesrse s Co AUEONOMA: ...
PLOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..oooooeecrrreieeeeressisssesesss s

Importado®: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /o YA
Agente causal’: [ ] Virus de la encefalitis transmitida por garrapatas

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Sangre
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[ ] LCR
[ ] Otra muestra especificada

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido nucleico, deteccién [ ] Aislamiento
[ ] Anticuerpo, deteccion [ ] Anticuerpo, seroconversiéon
[ ] Anticuerpo, IgG e IgM [] Anticuerpo, IgM

[ ] Otra prueba especificada
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: ..........cc.cccooovvomoevvrsssssenssssssessssssseesssssssesssmsssessssmssoesssssssesssssmsserss

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ... eeeeeeseseseseesseeeeeeseesseesseeseesesssessesseeesesssssessseseessesssesseeeesssssssesssenessen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
[] Manipulador de alimentos

[ ] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

[] Trabajador de laboratorio

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Consumo de alimento sospechoso (excepto agua de bebida)
[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza menor [ ] Otro animal
[] De granja [] Otro salvaje libre
[ ] Garrapata [ ] Roedor

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Boscoso

[ ] Rural

[] Selvatico

[ ] Urbano

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ ] No[ ]

Lugar del viaje:
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Pais: ...
Fecha de ida: ....... /o, YA Fecha de vuelta: ... /o, /o
DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ |

Numero de dosis: ...

Fecha de ultima dosis recibida: ....... / ...... Y

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ ]

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

A brote: Si[] No[] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...................

OBSERVACIONES?

Fichero: Si[ | No[ |

OULAS ODSEIVACIONES : .....oooooooooeee oo seee e s oo e s e eee s e ee et e e se st seeeeessseeseseesereesseseseeseseseeessessees

b

Y XN

. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente

realizada desde el nivel local).

Nombre y apellidos.

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, pro., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccién, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejard en
blanco.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LAS ENCEFALOPATIAS
ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES HUMANAS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

Las encefalopatias espongiformes constituyen un grupo de enfermedades
transmisibles de baja incidencia (1-2 casos por millon de habitantes al afno)
caracterizadas por pérdida neuronal con depdsitos de proteina pridnica (PrP59),
espongiosis y gliosis, que se presentan en general con una demencia de evolucion
rapida y siempre fatal.

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es la encefalopatia espongiforme
transmisible humana (EETH) mas frecuente. Por su modo de adquisicion se han
descrito cuatro modalidades o tipos de esta enfermedad: esporadico, iatrogénico o
transmitido accidentalmente, familiar o genético y variante. El 80-90% de los casos
de ECJ en el mundo son esporadicos, de causa desconocida. La ECJ adquirida
accidentalmente en el medio sanitario se debe principalmente al implante de
duramadre biologica y al tratamiento con hormona del crecimiento y gonadotropina
derivada de glandula pituitaria de cadaveres humanos. También se han atribuido
casos, aunque de forma excepcional, al uso de instrumentos de neurocirugia
contaminados y al transplante de cornea. La transmision accidental es altamente
improbable en Espafna en la actualidad. La ECJ familiar se debe a una mutacion en el
gen que codifica la proteina prionica y se transmite de forma autosémica dominante.
La variante ECJ (VEC]) se atribuye a exposicion alimentaria por ingesta de carne de
vacuno afectado por encefalopatia espongiforme bovina (EEB). Se han notificado
casos secundarios a transfusion sanguinea en Reino Unido (RU). La edad media de
los casos es de alrededor de 30 anos. El curso clinico no es tan rapido como en las
formas clasicas y suele durar mas de un afio.

Otras enfermedades familiares o genéticas son el sindrome de Gerstmann-
Striaussler-Scheinker (GSS) y el Insomnio Familiar Letal (IFL). Se trata de enfermedades
familiares muy poco frecuentes de las que existen algunos casos descritos en Espana.
Se producen por distintas mutaciones en el gen de la proteina priénica (PRNP).

Agente

El agente patégeno de las EETHs es una proteina denominada prién compuesta
por la isoforma anormal infectiva (PrP5°) de una proteina celular normal (PrP©).

La PrP* tiene capacidad para transformar la forma normal en patologica y es
susceptible de auto-asociacion, formando agregados estables y resistentes a la digestion
por proteasas que se acumulan progresivamente produciendo muerte neuronal.

Estas particulas proteicas carecen de acidos nucleicos y no tienen capacidad
inmunogénica.

Protocolo de vigilancia de Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

110



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Modo de transmisién

En las formas esporadicas se desconoce el origen o causas de la enfermedad,
aunque aumentan las evidencias de que una parte podria transmitirse a través de
instrumental quirdrgico. Se han descrito formas de transmision accidental por injertos
de duramadre y transplantes de cornea y por tratamientos con hormona de crecimiento
o gonadotropinas hipofisarias procedentes de cadaveres humanos. Se dan también
casos familiares, en los que la alteracion del gen que expresa la proteina pridnica
determina la aparicion de la enfermedad. Los casos de variante de ECJ se han atribuido
a exposicion alimentaria asociada con la ingesta de productos bovinos procedentes
de animales afectados por EEB. Mas recientemente se han detectado en el Reino
Unido tres casos de VECJ secundarios a transfusion sanguinea.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar la apariciéon de casos de variante de EC]J.
Detectar la aparicion de casos transmitidos accidentalmente.
Conocer el perfil clinico-epidemiolégico de estas enfermedades.
Monitorizar su incidencia en Espana y estudiar su distribucion.
Identificar posibles factores de riesgo.

NN N

Establecer comparaciones epidemiol6gicas con otros paises, particularmente
el Reino Unido.

Definicion de caso (Anexo |)

La definicion de caso esti determinada por la aplicacion de los criterios
diagnosticos establecidos por el grupo de trabajo para la vigilancia epidemiologica de
la enfermedad en Espana y de acuerdo con las recomendaciones del Grupo Europeo
de Vigilancia de EETH.

Los grados de certeza diagnostica (caso posible, probable y confirmado) y los
criterios de clasificacion se describen en el Anexo I.

La sospecha de estas enfermedades surge a partir de las manifestaciones clinicas,
pero el diagnéstico definitivo se realiza mediante el estudio anatomopatolégico del
tejido cerebral.

Los criterios de clasificacion se elaboran a partir de tres tipos de informacion:
clinica, de laboratorio y epidemiolégica.

Criterio clinico

1. ECJ esporadica.

La ECJ esporadica se manifiesta como una encefalopatia mioclénica subaguda.
El inicio es variable, pudiendo predominar sintomas mentales o déficits
neurolégicos de diversa naturaleza.

Para ser caso “posible”, los pacientes han de presentar:

— Demencia rapidamente progresiva.
— Duracién de la enfermedad menor de dos afios.
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y, al menos, dos de las cuatro caracteristicas siguientes:

— Mioclonias.
— Signos de afectacion visual o cerebelosa.
— Signos piramidales o extrapiramidales.
— Mutismo acinético.
Los criterios diagnodsticos para la clasificacion de caso “probable” o “confirmado”
se describen en el Anexo I.
2. EC]J transmitida accidentalmente (Iatrogénica).
Las variedades iatrogénicas tienen una presentacion clinica similar a la descrita
en la ECJ esporadica con mas frecuencia de formas ataxicas. Los criterios
diagnosticos se describen en el Anexo 1.
3. EETH Familiar.

En general, las variedades familiares tienen una mayor diversidad
clinicopatolégica que la ECJ esporadica. Algunas enfermedades constituyen
entidades independientes, como el Insomnio Familiar Letal o el sindrome de
Gerstmann-Striussler-Scheinker, en portadores de una determinada mutacién
en el gen de la proteina pridnica (PRNP). Los criterios diagnosticos se
describen en el Anexo 1.
— ECJ familiar.
Clinicamente se asemeja a la ECJ esporadica, con demencia, ataxia y
mioclonias como sintomas mas comunes, con duracion en general mayor
(de 1 a 5 anos).
— Insomnio Familiar Letal.
Ademas de insomnio que no responde a los tratamientos habituales, los
pacientes suelen presentar demencia, trastornos de la marcha y mutismo.
— Sindrome de Gerstmann-Striussler-Scheinker.
Cursa con un cuadro ataxico de inicio insidioso y curso progresivo al que
se anade de forma tardia un deterioro cognoscitivo. La duraciéon de la
enfermedad oscila entre 1 y 10 afios.
4. Variante de ECJ

Se caracteriza por presentar sintomas iniciales psiquiatricos o sensitivos (dolor
o disestesias) y posterior aparicion del cuadro neurolégico. Aunque los
sintomas psiquiatricos que manifiestan estos pacientes son muy heterogéneos,
la gran mayoria de ellos presentan depresion, ideas delirantes y/o alucinaciones.

Para ser considerado caso “posible”, el paciente debe presentar:

— Manifestaciones clinicas neuropsiquiatricas progresivas.
— Duracién de la enfermedad mayor de 6 meses.
— Pruebas de rutina no sugestivas de un diagnostico alternativo.

— No historia de exposicion iatrogénica (tratamiento con hormonas
pituitarias o injertos de duramadre).

— No evidencias de forma familiar.
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y cuatro de los siguientes:

En
certeza.

Criterio

— Sintomas psiquiatricos precoces (depresion, ansiedad, apatia, retraimiento,
delirio).

— Sintomas sensoriales persistentes (dolor o disestesias).

— Ataxia.

— Mioclonias o coreas o distonia.

— Demencia.

el Anexo I se recogen los criterios diagnosticos para los distintos grados de

de laboratorio

— Determinacion de proteina 14-3-3 en LCR.

Ademas de la clinica, una prueba importante para el diagnéstico de la ECJ
esporadica con un elevado grado de fiabilidad es la determinacion en liquido
cefalorraquideo (LCR) de la proteina 14-3-3, que es un marcador de dafio
neuronal. Esta proteina intraneuronal se expresa de forma normal en tejido
cerebral, pero en la ECJ su concentracién aumenta en liquido cefalorraquideo.

— Deteccion de PrP en LCR.

Muy recientemente se ha propuesto en medios muy especializados del test
de conversion inducida de PrP* en tiempo real en LCR que permite el
diagnostico de las formas esporadicas de ECJ con alta sensibilidad (80%) y
especificidad (100%).

Esta prueba no esta disponible actualmente en la Unidad de EETH del Centro
Nacional de Microbiologia.

— Estudio genético.

Un determinante genético de estas enfermedades lo constituye el polimorfismo
en el codon 129 del gen PRNP, cuyo papel parece importante en la
susceptibilidad para adquirir una enfermedad pridnica. Asi, mientras en la
poblacion general lo mas frecuente es que sea heterocigota para el codon 129
(Metionina/Valina), los casos de ECJ tanto esporadicos como accidentalmente
transmitidos por duramadre son en su mayoria homocigotos (Metionina/
Metionina o Valina/Valina). Todos los casos de VvECJ descritos hasta el
momento son homocigotos Metionina/Metionina.

Para la asignacion del caracter hereditario de la enfermedad se realiza la
identificacion de mutaciones en el gen PRNP. Las enfermedades por priones
familiares expresan una mutacion germinal en PRNP y tienen una herencia
autosOmica dominante. Se han descrito multitud de mutaciones que se
traducen en cuadros clinicos diversos (ver Anexo D).

El polimorfismo del codon 129 unido a la mutacién D178N actia como un
factor de variabilidad fenotipica: cuando en el alelo mutado D178N se expresa
el aminoacido metionina en el codon 129, el fenotipo clinico es un IFL,
mientras que, si en el alelo mutado se expresa el aminoacido valina en el
codon 129, el paciente desarrolla un fenotipo de EC]J.
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Otras pruebas diagnosticas
Neurofisiologia clinica.- (EEG)

En el curso de la ECJ esporadica, el electroencefalograma (EEG) revela
frecuentemente una actividad muy caracteristica en forma de complejos de
ondas trifasicas que se repiten de forma periddica o pseudoperiddica, con
una frecuencia de 0,5-2 Hz. Esta actividad paroxistica puede faltar en las
primeras fases de la enfermedad. Las alteraciones electroencefalograficas
suelen estar ausentes en los pacientes con VECJ al igual que en otras
encefalopatias espongiformes transmisibles familiares.

Criterios de la OMS (Steinhoff y Knight).

1. Actividad rigurosamente periodica.
a. Con una variabilidad de intervalos intercomplejo menor de 500 ms.

b. Ininterrumpida durante al menos un periodo de 10 segundos.

2. Morfologia bi- o tri- fasica de los complejos periédicos.
3. La duracion de la mayoria de los complejos oscila entre 100 ms y 600 ms.

4. Los complejos periddicos pueden ser generalizados o lateralizados, pero
no localizados o asincronos.

Neuroimagen.- (RMN)

La resonancia magnética nuclear (RMN) craneal ha demostrado tener una
gran utilidad para el diagnoéstico de la enfermedad. En la ECJ esporadica es
frecuente encontrar, en secuencias potenciadas en T2 o en fases de densidad
protonica o fases FLAIR, o en Difusion una hipersefial de caudado y putamen.
Frente a ello, en la VEC]J se ha descrito en la RMN craneal una hiperintensidad
bilateral en el talamo posterior, correspondiente a la region del pulvinar que
se encuentra en la mayoria de los casos.

El estudio anatomopatologico.

Es el inico método que permite establecer categéricamente el diagnostico de
las EETHs. El diagnéstico histolégico se basa en la presencia de los hallazgos
clasicos (espongiosis, pérdida neuronal y astrocitosis) y, en algunas entidades,
también en la presencia de placas de amiloide. El diagnéstico neuropatolégico
definitivo de una EETH exige la realizacion, en el contexto adecuado, de
inmunotincion para PrP resistente a la digestion con proteasas (mediante las
técnicas de inmunohistoquimica) y/o la demostraciéon de PrP patologica
mediante técnicas moleculares.

Criterio epidemiolégico
— Para vECJ: presencia de asociacion epidemiolégica sugiriendo transmisiéon por

exposicion a tejidos de un caso confirmado (Ej. transfusion).

— Para ECJ transmitida accidentalmente: tratamiento con hormona de crecimiento
o gonadotropina humana hipofisaria, injerto de duramadre, transplante de
cornea de donante diagnosticado de EETH y exposiciéon a instrumentos
neuroquirurgicos utilizados en un caso de EETH confirmado o probable.
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Clasificacion de los casos

Independientemente del juicio clinico, existen unos criterios definidos para
establecer el grado de certeza en el diagnéstico y la etiologia que se aplican para la
clasificacion epidemiolégica de los casos, diferenciando casos confirmados, probables
y posibles (Anexo D).

MODO DE VIGILANCIA

En Espana, la vigilancia epidemiologica de la ECJ y del resto de EETH comenzd6
en 1995 con la creacion de un Registro Nacional (RNEETH) coordinado desde el
Centro Nacional de Epidemiologia, que recoge los casos de estas enfermedades
comunicados y gestionados por las CCAA. En enero de 1995 se inici6 la recogida
prospectiva aunque el Registro incluye también casos diagnosticados desde 1993 e
identificados de forma retrospectiva.

En cada comunidad auténoma existe un coordinador clinico y un coordinador
epidemiolégico designados por la consejeria competente en materia de salud publica.

La Orden Ministerial 21 de febrero de 2001 por la que se regula la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiol6gica en relacion con las EETH, establece la declaracion
obligatoria de estas enfermedades, tanto de sospechas de caso, como caso posible,
probable o confirmado, por los médicos del sector publico y privado, que deben
hacerlo en el plazo de cuarenta y ocho horas desde el diagnéstico de sospecha al
registro de su comunidad auténoma, utilizando un cuestionario unitario y homogéneo
(Anexo II). Los registros de las CCAA deben enviar la informacién recogida sobre
nuevos casos, y las actualizaciones derivadas del seguimiento de los mismos hasta el
cierre de caso con el de estudio anatomopatolégico, con periodicidad mensual, al
Registro Nacional, ubicado y gestionado por el Centro Nacional de Epidemiologia
(Instituto de Salud Carlos IID).

En el nivel autonémico se realiza el seguimiento de los casos, completandose la
informacion tras la primera notificacion si fuera necesario y enviandola al CNE.

El Centro Nacional de Epidemiologia gestiona el RNEETH en el ambito estatal,
remite la informacion requerida a la Unién Europea (ECDC) y realiza un informe
anual de situacion de la Vigilancia de las EETH en Espana, contemplando la
actualizacion de datos y de indicadores de funcionamiento del sistema (Acuerdo de
Reunion del Grupo de EETH de 14/12/2010).

El Centro Nacional de Epidemiologia notificara de manera urgente al CCAES los
casos confirmados de Variante de EC]J.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Los problemas de salud publica derivados de esta enfermedad son variados:
seguridad alimentaria, medicamentos y vacunas, cosméticos, contaminacion
ambiental, etc.

Desde 2001 en la Union Europea se ponen en practica medidas de seguridad
alimentaria con la retirada de materiales especificados de riesgo, y se presta especial
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atencion a los problemas derivados del riesgo de transmision por productos sanguineos,
sobre todo procedentes de individuos sanos que se encuentren en el periodo de
incubacion de la ECJ, especialmente si se trata de la variante de la enfermedad, y en
el riesgo que plantea la utilizacién del material médico y quirargico.

Riesgo de transmision por via alimentaria: 1a importaciéon de vacuno britanico a
nuestro pais se interrumpio en 1996 tras la descripcion de la vECJ en el Reino Unido.
La exposicion de la poblacion espanola a tejido de sistema nervioso bovino del Reino
Unido depende de la aplicacion de la norma de retirada de cerebro y médula a las
canales destinadas a exportacion y esta exposicion ha sido escasa o practicamente
nula a partir de 1996. A partir de 2001 se aplica esta norma al ganado de la cabana
nacional.

Riesgo de transmision por productos sanguineos: el riesgo de transmision de la
enfermedad por productos sanguineos no puede descartarse y las medidas adoptadas
para minimizarlo son:

1. Criterios de exclusion de donantes de sangre relacionados con enfermedades
por priones:
— Historia familiar de EC]J.
— Receptores de duramadre biol6égica o cornea.
— Tratamiento con hormonas hipofisarias de origen humano.

— Estancia en el Reino Unido durante el periodo 1980-1996 durante un
tiempo acumulado superior a 12 meses.

— Antecedente de transfusion en el Reino Unido o Francia después de 1979.

2. Extraccion de glébulos blancos a la sangre destinada a transfusiones
(Leucorreduccion).

3. Retirada del mercado de derivados sanguineos si un donante desarrolla la
vECJ. La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios, de
acuerdo con la Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos, recomienda
la retirada del mercado de cualquier lote de hemoderivados producido a
partir de plasma de un donante diagnosticado de la VvEC]J. En la UE se ha
recomendado ademas no emplear, para la fabricacion de hemoderivados,
plasma procedente de zonas en las que haya habido acumulacién de casos
de vEC]J.

4. No utilizacion de productos sanguineos del Reino Unido.

5. Inclusion en el protocolo de notificaciéon del RNEETH de los antecedentes de
recepcion y/o donacion de sangre y componentes sanguineos de pacientes
con sospecha de vEC]J, asi como valoracion periédica de los casos notificados
con antecedentes de donaciéon de sangre o componentes. En la encuesta de
notificacion de caso, si el paciente ha sido donante o receptor de sangre o
hemoderivados, se recoge informacion sobre fecha y centro sanitario en que
dond o recibi6 la transfusion y cual fue el componente transfundido.

6. Establecimiento de un Sistema de coordinaciéon de la Comision Nacional de
Hemoterapia con el RNEETH, en relacion al seguimiento de los receptores y
donantes de componentes sanguineos y hemoderivados.

Riesgo de transmision por instrumental médico y quirirgico: La exhaustiva
revision de los estudios caso-control realizados sobre cirugia y ECJ esporadica y los
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resultados de algunos estudios de agregacion espacio-temporal de ECJ esporadica no
permiten descartar la existencia de transmision por via quirdrgica.

Las recomendaciones actuales en el manejo de casos con sospecha de EETH
proponen que, siempre que sea posible, se utilicen instrumentos desechables y que
se pongan en marcha protocolos estandar de lavado y desinfeccion que incluyan las
medidas mas estrictas posibles sobre desinfectantes.

En este sentido, se recomienda evitar el secado espontaneo de los instrumentos
tras las intervenciones, sometiéndolos sistematicamente a inmersion en agua jabonosa,
y combinar el uso de hidréxido sédico 1 N y autoclave a 134 °C, como se recomienda
en la guia espanola y de la OMS sobre el control de la infecciéon de ECJ.

En el caso de endoscopios utilizados en el diagndstico de encefalopatias por
medio de biopsia de intestino para identificar la enfermedad de Whipple, se recomienda
su cuarentena, y en el caso de identificarse que se trata de vECJ se desecharan o seran
dedicados a investigacion.

En la reunion del Grupo de Trabajo de Encefalopatias Espongiformes Transmisibles
Humanas, con representacion de las comunidades auténomas y del Ministerio de
Sanidad y Consumo, que tuvo lugar en junio de 2008, se acord¢ la creacion del Grupo
Técnico de Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas con el objetivo
general de mejorar el control de las EETHs evitando la propagacion secundaria de la
vEC]J y la transmision accidental de ECJ.

Este se constituy6 en enero de 2009 con expertos en las distintas 4reas de trabajo:
descontaminacion, seguridad alimentaria, transfusiones de sangre y hemoderivados y
epidemidlogos de comunidades auténomas con casos de variante de ECJ; con los
siguientes objetivos:

— Analizar cuestiones relativas a salud publica en cuatro aspectos fundamentales:
alimentaciéon, manejo de sangre y hemoderivados, manejo hospitalario de
pacientes y materiales quirdrgicos y de diagnéstico y seguridad de los
farmacos.

— Seguimiento de posibles incidentes y propuesta de respuesta técnica.

— Tratar problemas no previstos que puedan plantear el Ministerio de Sanidad,
las comunidades auténomas o el Registro Nacional de EETH.

El RNEETH, actuando como secretaria del grupo, lo coordina y recibe las
solicitudes de cualquier profesional (médicos clinicos, preventivistas, epidemiologos...)
que necesite asesoramiento sobre incidentes de salud publica relacionados con
las EETHs, remitiendo a los expertos la solicitud y dando traslado al solicitante de la
respuesta obtenida. Dichas solicitudes se pueden hacer al RNEETH por correo
electronico (mruiz@isciii.es, jpedro@isciii.es).

BIBLIOGRAFIA

1. Prusiner S, Hsiao KK. Human prion diseases. Ann Neurol 1994; 35:385-395.

2. Prusiner SB. The prion diseases. Brain Pathol. 1998; 8: 499-513.

3. UK ACDP TSE Working group Guidelines. http://www.advisorybodies.doh.gov.uk/acdp/tseguidance/Index.htm.
4

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y otras encefalopatias espongiformes transmisibles humanas. Guia de
informacion y recomendaciones para personal sanitario. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2003.

Protocolo de vigilancia de Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

117


http://www.advisorybodies.doh.gov.uk/acdp/tseguidance/Index.htm

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Las Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas, una vision desde la Salud Publica http://www.
isciii.es/ISCIIl/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/
Encefalopatiasespongiformes.pdf.

Orden de 18 de julio de 2001 por el que se regula el Registro Nacional de EETH http://www.boe.es/boe/
dias/2001/08/09/pdfs/A29912-29912.pdf.

Orden de 21 de febrero de 2001 por la que se regula la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, en
relacion con las encefalopatias espongiformes transmisibles humanas http://www.boe.es/boe/
dias/2001/03/01/pdfs/A07676-07677.pdf.

Cuadrado N, Ruiz-Bremoén A, Gonzalo I, Plitt C, Redondo Y, Rabano A, Tabernero C, Garcia de Yébenes J, de
Pedro Cuesta J. Diagnosis of transmissible spongiform encephalopathies in Spain. Population perspective.
Neurologia. 1999 Nov;14(9):429-306.

De Pedro-Cuesta J, Glatzel M, Almazan J, Stoeck K, Mellina V, Puopolo M, Pocchiari M, Zerr I, Kretszchmar
HA, Brandel JP, Delasnerie-Lauprétre N,Alpérovitch A, Van Duijn C, Sanchez-Juan P, Collins S, Lewis V,
Jansen GH, Coulthart MB, Gelpi E, Budka H, Mitrova E. Human transmissible spongiform encephalopathies
in eleven countries: diagnostic pattern across time, 1993-2002. BMC Public Health. 2006,6:278
doi: 10.1186/1471-2458-6-278.

Ward HJ, Everington D, Cousens SN, et al. Risk factors for sporadic Creutzfeldt-Jakob disease. Ann
Neurol 2008; 63: 347-54.

Zerr I, Kallenberg K, Summers DM, Romero C, Taratuto A, Heinemann U, Breithaupt M, Varges D, Meissner
B, Ladogana A, Schuur M, Haik S, Collins SJ, Jansen GH, Stokin GB, Pimentel J, Hewer E, Collie D, Smith P,
Roberts H, Brandel JP, van Duijn C, Pocchiari M, Begue C, Cras P, Will RG, Sanchez-Juan P. Updated clinical
diagnostic criteria for sporadic Creutzfeldt-Jakob disease. Brain. 2009 Oct;132 (Pt 10):2659-68.

De Pedro-Cuesta J, Mahillo-Fernandez I, Rabano A, Calero M, Cruz M, Siden A, Laursen H, Falkenhorst G,
Mglbak K; EUROSURGYCJD Research Group. Nosocomial transmission of sporadic Creutzfeldt-Jakob
disease: results from a risk-based assessment of surgical interventions. ] Neurol Neurosurg Psychiatry. 2011
Feb;82(2):204-12.

Atarashi R, Satoh K, Sano K, Fuse T, Yamaguchi N, Ishibashi D, Matsubara T, Nakagaki T, amanaka H, Shirabe
S, Yamada M, Mizusawa H, Kitamoto T, Klug G, McGlade A, Collins SJ, Nishida N. Ultrasensitive human prion
detection in cerebrospinal fluid by real-time quaking-induced conversion. Nat Med. 2011 Feb;17(2):175-8.

Orden de 7 de febrero de 1996 de desarrollo del real decreto 1854/1993, de 22 de octubre, por la que se
determinan los criterios y condiciones de exclusiéon de donantes de sangre. BOE 41 de 16 de febrero

de 1996.

Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones
minimas de la hemodonacién y de los centros y servicios de transfusiéon. BOE 20 septiembre 2005. http://
www.boe.es/boe/dias/2005/09/20/pdfs/A31288-31304.pdf.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Criterios basicos para la seleccién de donantes de sangre y componentes.
Madrid 2006 http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/
criteriosBasicosTomolI_2006_030907.pdf.

Review of guidelines for prevention of Creutzfeldt-Jakob disease transmission in medical settings in EU
Member States and Norway (Contract ECDC 1250); Stockholm: ECDC;2011. http://ecdc.europa.eu/en/
publications/Publications/1106_TER_Review_of_guidelines_for_prevention_of%20CJD.pdf.

Alcalde-Cabero E, J Almazan-Isla, J P Brandel, M Breithaupt, J Catarino, S Collins, J] Haybick, R Hoftberger,
E Kahana, G G Kovacs, A Ladogana, E Mitrova, A Molesworth, Y Nakamura, M Pocchiari, M Popovic, M Ruiz-
Tovar, A L Taratuto, C van Duijn, M Yamada, R G Will, I Zerr, J de Pedro-Cuesta. Health professions and risk
of sporadic Creutzfeldt-Jakob disease, 1965 to 2010. Eurosurveillance 2012.17(15). http://www.
eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20144.

DIRECTRICES EUROPEAS Y ESPANOLAS SOBRE HEMODERIVADOS

CPMP. Biochemistry Working Party. 13-14 November 1995. CMP rapporteur’s working document. Risk of
transmission of Creutzfeldt-Jakob disease via medicinal products derived from human blood or plasma.
Points for discussion for establishing a European policy. London, 14 November 1995. CPMP/BWP/793/95.

CPMP. Biochemistry Working Party. Report to the CPMP: Risk of transmission of Creutzfeldt-Jakob di-
sease via medicinal products derived from human blood or plasma. London, 14 November 1995. CPMP/
BWP/794/95.

Protocolo de vigilancia de Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

118


http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/Encefalopatiasespongiformes.pdf
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/Encefalopatiasespongiformes.pdf
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-servicios-cientifico-tecnicos/fd-vigilancias-alertas/fd-enfermedades/Encefalopatiasespongiformes.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2001/08/09/pdfs/A29912-29912.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2001/08/09/pdfs/A29912-29912.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2001/03/01/pdfs/A07676-07677.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2001/03/01/pdfs/A07676-07677.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2005/09/20/pdfs/A31288-31304.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2005/09/20/pdfs/A31288-31304.pdf
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoII_2006_030907.pdf
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoII_2006_030907.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1106_TER_Review_of_guidelines_for_prevention_of%20CJD.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/1106_TER_Review_of_guidelines_for_prevention_of%20CJD.pdf
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20144
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20144

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

CPMP. CPMP Report. Risk of transmission of Creutzfeldt-Jakob disease via medicinal products derived
from human blood or plasma. London, 22 November 1995. CPMP/846/95.

CPMP. CPMP Position statement of new variant CJD and plasma-derived medicinal products. London, 25
February 1998. CPMP/201/98.

CHMP. CHMP Position statement on Creutzfeldt-Jakob disease and plasma-derived and urine-derived me-
dicinal products. London 23 June 2004, EMEA/CMP/BWP/2879/02 rev. 1.

Comisién Nacional de Hemoterapia. Recomendaciones aprobadas en la Comision Nacional de Hemotera-
pia. 5 de abril de 2001.

Circular 1/98 de la Direcciéon General de Farmacia con instrucciones para evitar que los hemoderivados
procedan de donaciones obtenidas en paises donde haya actimulos de casos de vECJ.

Direcciéon General de Farmacia y Productos Sanitarios. Reduccion del riesgo de utilizacion de sangre
o plasma procedente de donantes en periodo de incubacién de la nueva variante de la Enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob en los medicamentos que utilicen durante el proceso de fabricacién o que contengan
derivados de la sangre o plasma humano (como principio activo o excipiente). Circular 1/98.9 de febrero
de 1998.

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Circular 3/2005. Reduccion del riesgo de trans-
misién de la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob en los medicamentos que incluyan derivados
de sangre o plasma humano como principio activo, excipiente o durante su proceso de fabricacién. 27 de
julio de 2005.

Protocolo de vigilancia de Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas | 119



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS ECJ ESPORADICA

1.1 CONFIRMADO

Confirmado mediante anatomia patoldgica/inmu-
nocitoquimica.

1.2 PROBABLE

1.2.1 I+ 2delI+ (IIT y/o IV) (ver cuadro 1)
1.2.2 Posible + 14-3-3 positiva (ver cuadro 1)

1.3 POSIBLE

I + 2 de II + duracion < 2 afios (ver cuadro 1)

CUADRO 1
I. Demencia rapidamente progresiva.

II. A. Mioclonias.

B. Alteraciones visuales o cerebelosas.
C. Sintomas piramidales o extrapiram.

D. Mutismo acinético.
III. EEG tipico.

IV. Hipersenal en caudado/putamen en la RMN
de encéfalo.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS ECJ TRANSMITIDA ACCIDENTALMENTE

2.1 CONFIRMADO

ECJ confirmada (segin 1.1) con factor de riesgo
conocido (ver cuadro 2).

2.2 PROBABLE

2.2.1 Cuadro predominantemente cerebeloso
progresivo en receptores de hormona pi-
tuitaria de origen humano.

2.2.2  ECJ probable (segin 1.2) con factor de

riesgo iatrogénico conocido (ver cuadro 2).

CUADRO 2

EXPOSICIONES DE RIESGO RELEVANTES PARA
LA CLASIFICACION COMO ECJ IATROGENICA

La relevancia de la exposicion a la causa debe tener
en cuenta el tiempo de exposicion en relacion con el
comienzo de la enfermedad

e Tratamiento con hormona de crecimiento
humana, gonadotropina humana o injerto de
duramadre.

* Transplante de cornea en el que el donante ha
sido clasificado como caso confirmado o probable
de enfermedad por priones humana.

* Exposicién a instrumentos de neurocirugia
utilizados previamente en un caso confirmado o
probable de enfermedad por priones humana.

Esta lista es provisional dado que puede baber
mecanismos de transmision no conocidos.
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3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS EETH GENETICA

3.1 CONFIRMADO

3.1.1 EETH confirmada + EETH confirmada o

probable en pariente de ler grado.

3.1.2 EETH confirmada con mutacién patogéni-

ca de PRNP (ver cuadro 3).

3.2 PROBABLE

3.2.1 Cuadro neuropsiquiatrico progresivo +
EETH confirmada o probable en pariente
de 1ler grado.

3.2.2  Cuadro neuropsiquiatrico progresivo +
mutacion patogénica de PRNP (ver cua-

dro 3).

CUADRO 3

+  MUTACIONES DE PRNP ASOCIADAS A FENOTIPO
NEUROPATOLOGICO GSS

P102L, P105L, A117V, G131V, F198S, D202N, Q212P, Q217R,

M232T, 192 bpi.

+  MUTACIONES DE PRNP ASOCIADAS A FENOTIPO
NEUROPATOLOGICO ECJ

D178N-129V, V1801, V181+M232R, T183A, T188A,

E196K, E200K, V2031, R208H, V2101, E211Q, M232R, 96 bpi, 120

bpi, 144 bpi, 168 bpi, 48bpdel.

+  MUTACION DE PRNP ASOCIADA A FENOTIPO
NEUROPATOLOGICO IFL

D178N-129M.

*  MUTACION DE PRNP ASOCIADA A AMILOIDOSIS PRP
VASCULAR Y145S.

+  MUTACIONES DE PRNP ASOCIADAS ENFERMEDAD
PRIONICA PROBADA PERO NO CLASIFICADA
H178R, 216 bpi.

*  MUTACIONES DE PRNP ASOCIADAS A CUADRO
NEUROPSIQUATRICO PERO ENFERMEDAD PRIONICA
NO PROBADA

1138M, G142S, Q160S, T188K, M232R, 24bpi, 48bpi + sustitucién

de nucledtido en otros octapéptidos.

+  MUTACIONES SIN DATOS CLINICOS NI
NEUROPATOLOGICOS T188R, P238S.

+  POLIMORFISMOS DE PRNP CON INFLUENCIA
ESTABLECIDA EN EL FENOTIPO M129V.

+  POLIMORFISMOS DE PRNP CON INFLUENCIA SUGERIDA
EN EL FENOTIPO N1718, E219K, delecién 24 bp.

+  POLIMORFISMOS DE PRNP SIN INFLUENCIA
ESTABLECIDA EN EL FENOTIPO PG8P, A117A, G124G,
V161V, N173N, H177H, T188T, D200D, Q212Q, R228R,
$2308.
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4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS VARIANTE DE ECJ

4.1 CONFIRMADO

I A y confirmacién neuropatolégica de vECJe (ver

cuadro 4).

4.2 PROBABLE

42.1 1y4/5delly Il (ver cuadro 4).
4.2.2 1yIV A! (ver cuadro 4).

4.3 POSIBLE
Iy 4/5 de I y IIT A (ver cuadro 4).

CUADRO 4

I. A Cuadro neuropsiquidtrico progresivo.
B Duracion de la enfermedad > 6 meses.
C Estudios rutinarios no sugieren un diagndstico alter-
nativo.
No antecedentes de exposicion iatrogénica.
No evidencias de forma familiar de EETH.

= g

1I. Sintomas psiquidtricos precoces?.
Sintomas sensoriales persistentes, dolor.
Ataxia.

Mioclonias o corea o distonia.

Demencia.

g OoO® B

III. A El EEG no muestra la tipica apariencia de ECJ espora-

dica© en los estadios precoces de la enfermedad.
B Hipersefial bilateral en pulvinares en la RMN.

IV. A Biopsia de amigdala positiva‘.

Depresion, ansiedad, apatia, aislamiento, delirio.

Incluye dolor franco y/o disestesias.

La tipica apariencia del EEG en la ECJ consiste en
complejos trifisicos generalizados a una frecuencia
aproximada de uno por segundo. Estos pueden verse
ocasionalmente en estadios tardios de variante de ECJ.

No se recomienda biopsia de amigdala rutinaria ni en casos
con patréon de EEG tipico de ECJ esporadica pero puede
ser util en casos sospechosos en los que las caracteristicas
clinicas son compatibles con vECJ y la RMN no muestra
hipersenal bilateral en pulvinares.

Cambios espongiformes y abundante depésito de PrP con
placas floridas en cerebro y cerebelo.
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ANEXO Il. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENCEFALOPATIAS
ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES HUMANAS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Fecha de notificacion: .../ .../ ... N.° Identificacion Registro [ | [ | [ ][] [ ][] []
CA: .. N.°CasoCA ... N.° Identificacién Europeo [ | [ | [ ][] []
NOMDLE Y APEIIIAOS .......ooccrrerrreeeeeiieereieees s sssse e e 58588881858
Servicio: ... Hospital ..., Tel€fono ...
PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: ..o

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos 1.° ... 2.0 i NOMDYLE: ...
Fecha de nacimiento: ... /o, Y Edad en afios: ... Sexo: Hombre[ | Mujer[ |
Lugar de residencia habitual:

PATS: ..o C. AULONOMA: .........oooooeerreeciresneeens s
Provincia: ... MUDNICIPIO: ....oovvvvveerrrceirrreessienrneessiennes Codigo postal:...........coors
Direccion de residencia NADIEUAL ... s s s
Teléfono de contacto: ...

PAIS A€ MACIHMI@IITO: ........ooooooiieeceeeeece e ssssess sk
Pais de residencia del caso al inicio de la enfermedad: ...,
Provincia espaiola de residencia del caso al inicio de la enfermedad: ...,
Actividad laboral habitual MAS FECIENLE: ... s seese

DATOS DE LA ENFERMEDAD

A) MANIFESTACIONES CLINICO-NEUROLOGICAS

Fecha del caso!: ....... /o, YA
Fecha de inicio de sintomas (dd-mm-aaa/mm-aaaa/aaaa): ....... /. A
Fecha de diagnéstico clinico (dd-mm-aaa/mm-aaaa/aaaa): ....... ya— Y A——

Patron clinico de comienzo (elegir predominante):

[ ] Demencia ripidamente progresiva [] Solo cerebelosa [] Extrapiramidal
[ ] Demencia progresiva [] Heidenhain ] No conocido
[ ] Solo psiquiatrica [] Perfil vascular

Manifestaciones clinicas (sefalar todas las que aparezcan):

[ ] Cuadro neuropsiquidtrico [ ] Signos extrapiramidales [ ] Corea

[ ] Demencia [ ] Signos piramidales [ ] Distonia

[ ] Trastorno sensorial doloroso persistente [] Mutismo acinético

[ ] Alt. visual/ oculomotor [] Alt. cerebelosa/ Ataxia

[ ] Mioclonias [] Otros (especificar)
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B) DATOS GENETICOS

¢Se ha identificado al menos 1 caso de ECJ definitivo o probable en familiar consanguineo
de primer grado?

[] No []Si [] Noconsta

Mutacion PRNP especifica de enfermedad

[] No []Si [] Resultado pendiente [ ] Test no realizado

Descripcion de 1a MUtaciOn PRINP: ... ssesss s sssss s sssss s s
Polimorfismo del codén 129: [ | MM [] mMmv [] w

[ ] Resultado pendiente [ ] Test no realizado

C) ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

¢EEGTipico? [ ] No []Si []Norealizado [ ] No consta

Datos disponibles para la clasificacion del EEG:

[ ] Informe Hospital de origen [ | EEG visto por el personal de vigilancia [ ] EEG no realizado
Criterios de interpretacion de EEG:

[ ] Criterios OMS [ ] Otros criterios [ ] EEG no revisado [ | EEG no realizado [ ] No consta

D) LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO (LCR)

LCR Normal (Células, proteinas, glucosa): [ | No []Si [ ] Norealizado [ ] No consta
¢Hay proteina 14-3-3 en LCR?: []No []Si [] Norealizado [ ] No consta

[ ] Resultado dudoso [ | Técnicamente ininterpreta-
ble

[ ] Resultado pendiente

E) RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Hallazgos en RM: [] RM normal [ ] RM patolégica [ ] RM no realizada

Informe de RM a cargo de: [ ] Hospital de origen [ | Personal de vigilancia [ ] No consta

Anomalias inespecificas en RM: [ ]No []Si [] No consta
Atrofia en RM: [ ]No []Si [] No consta
Hipersefal en caudado y putamen en RM: []No []Si [] No consta

Hipersefal en tilamo posterior mayor que en otras dreas en RM: [ | No [ | Si [ ]| No consta

Si afirmativo, especifique si clara hipersefial bilateral en pulvinares: [ ] No [ ] Si

F) TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

(] TAC normal [ ] TAC patoldgica [] TAC no realizada [ ] No consta
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G) DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

Biopsia Amigdalar: [ ] No realizada [ ] Realizada [ ] No consta

Si se ha realizado, especifique:

Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ ] No consta
Western Blot para PrP: [ ]| Negativo [ ] Positivo [ ] No concluyente [ ] No consta
Biopsia Cerebral: [ ] No realizada [ ] Realizada [ ] No consta

Si se ha realizado, especifique:

Técnicas convencionales: [ ] Negativa [ | Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [ | Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Western Blot para PrP: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Estudio Postmortem: [ | No realizado [ ] Realizado [ ] No consta

Si se ha realizado, especifique:
[ ] Limitado a cavidad craneal [ ] Extendido

Principales zonas anatémicas de afectacion (gliosis, pérdida neuronal, espongiosis) segin informe
(ESPECITICAT): ..coooreereeeee e

Técnicas convencionales: [ ] Negativa [ ] Positiva [ ] No concluyente [ ] No consta
Inmunohistoquimica: [ ] Negativa [ | Positiva [ ] No concluyente [ | No consta
Western Blot para PrP: [ ] Negativa [ | Positiva [ ] No concluyente [ | No consta

Si es positiva especifiquese patrén de glicoformas:

[] Tipol [ ] Tipo 2 [ ] Tipo 3 [ ] Tipo 4 [ ] Otro

H) FALLECIMIENTO

¢Ha fallecido? [ ] No [] si [ ] No consta
En caso afirmativo especificar: Fecha de defuncion: ....... Y YA
Fecha desconocida: [ ]
Duracion de 1a enfermedad €N MESES2: ... sssessss s sssss s

¢Ha sido visitado el enfermo en vida por el coordinador clinico de la CA o por personal de vigilancia?

[ ] No [] si [ ] No consta

I) LUGAR DE LA ENFERMEDAD

Lugar del caso:
o T OO LORW- N1 107303 1 1 E O

ProvINCIa: ..o MUNICIPIO: oo
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DATOS DEL RIESGO

Factores de riesgo de transmisién accidental:

Implante biolégico de duramadre: [ | No [ ] Si [ ] No consta ARO: ...
Otros implantes biolégicos: [INo []si [ ] No consta F.N: (o T—
Si Afirmativo, ESPECIFICAT TIPO .....ooooieeeoerecieec e

Intervenciones o tratamientos con agujas (Puncion lumbar, EMG, Acupuntura, tatuajes, etc.):

[ ] No []si [ ] No consta ARO: .

Si AfITMALIVO, ESPECIFICAT ....ooooieeeeec e
¢Cuantas veces ha sido operado en 10s GItimOS di€Z AMOS? ........coorrrrmrrersimrrrnsmnrrssisssesssesssssmssess
ESPECificar iNEIVENCION ¥ @107  ..oooooeeoiooeeciresieceesssieeesssssess s sss s ssss s ssss s ssss sk
Receptor de hormonas biolégicas: [ | No []si [ ] No consta

Si AfIrMALIVO, ESPECITICAT .....ooooieeo e
ANO de 1a primera AdMINISTIACION .........coooivrrrriiierrrsssiereesssiessssssisessssss s sssss s s s
¢Ha recibido transfusiones de sangre y/o hemoderivados? [ | No [ ] Si [ ] No consta

(Si afirmativo ampliar informacion al final de la encuesta)

Factores de riesgo ocupacional:

¢Ha ejercido ocupacioén que implique exposicion a pacientes o tejidos humanos?

[ ] No []si [ ] No consta

En caso afirmativo: Especifique cOdigo? ... Si otro, especifique ...,
NUMETO @ ANOS EXPUECSTO  .oocvrrevrrseerseerssersssessssesssssessesssesssessssssssessssss s sss s e
Exposicion ocupacional a animales o tejidos de animales:

[ ] No [] si [ ] No consta

En caso afirmativo: Especifique cOdigo? ... Si otro, especifique ...

INUMETO A€ ATIOS EXPUESLO ..o sses sk

Factores de riesgo familiar:

Antecedentes familiares de ECJ [J]No []Si [] Noconsta Parentesco ...
Antecedentes familiares de demencia [ | No [ ] Si [ ] Noconsta Parentesco ...
Antecedentes familiares de Parkinson [ | No [ ] Si [ ] Noconsta Parentesco ..

Otros factores de interés:

¢Ha sido donante de sangre? [ | No [ ]Si [ ] No consta

(Si afirmativo ampliar informacion al final de la encuesta)

¢Ha sufrido algin traumatismo craneal con pérdida de conciencia en los tltimos 10 aiios?
[ ] No [] si [ ] No consta

¢Ha sufrido alguna mordedura de animal en los ultimos 10 afios?

[ ] No []si [ ] No consta
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Exposicion NO ocupacional a animales o tejidos animales:

[ ] No []si

En caso afirmativo @SPECIHIQUE: ........oooeriurrimerriersnersersseesssessssesssesssssssssessssess st sssssssssssess e ssess e osssses et

[ ] No consta

INUMETO A€ ATIOS EXPUESEO: ...vervveevressrvrreseesrsssesessssssesssssssssessesssssessssssssess e e 1558

Estancia en Reino Unido acumulada mayor de 6 meses entre 1985-1996:

[ ] No [] si

Otros factores de riesgo que considere de interés (consumo de visceras, 0jos, sesos, etc.):

[ ] No []si

En caso afirmativo @SPECHIQUE: ... ssss s e

[ ] No consta

[ ] No consta

CATEGORIZACION DEL CASO
Clasificacion clinico-etiol6gica INICIAL:
[] ECJ Esporadica

[ ] ECJ Familiar

[] ECJ Yatrogénica

[ ] Variante ECJ

[] SGS

[ ] IFL

[ ] No consta

[ ] No EETH

Clasificacion de probabilidad INICIAL se-
gun criterios diagnésticos para EETH:

[ ] Confirmada
[ ] Probable

[ ] Posible

[ ] No EETH

[ ] No consta

Clasificacion clinico-etiol6gica FINAL:
[] ECJ Esporadica

[] ECJ Familiar

[] ECJ Yatrogénica

[] Variante ECJ

[] SGS

[ ] IFL

[ ] No consta
[ ] No EETH

Clasificacion de probabilidad FINAL segiin crite-
rios diagnésticos para EETH:

[] Confirmada
[] Probable
[] Posible

¢Pendiente de algtn resultado para la clasificacion diagnéstica definitiva? [ ] No [ ] Si

Durante el seguimiento, ¢se excluyen los diagnésticos de EETH?

[ ]No []si

Si afirmativo, eSPECIfiUE € MUEVO: ... e
[JNo []si

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES®

Descartado:
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INFORMACION RECEPTOR SANGRE
CA .o N.°Caso CA ... N.° Identificacion Registro [ | [ | [ ] [ ][] ][]
¢Ha recibido transfusiones de sangre? [ | No [ ] Si

Indique cuando, donde y componente recibido de sangre o hemoderivados antes del diagnaostico
de la enfermedad

Fecha Centro donde )
.. i Componente transfundido
de transfusion fue transfundido
/ Sangre Total [ ] Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

S N N A
S~ SN YN |

Sangre Total [ | Plasma [ | Plaquetas [ | Hematies

INFORMACION DONANTE SANGRE
CA .o N.°Caso CA ... N.° Identificacion Registro [ | [ | [ ] [ ][] ][]
¢Ha sido donante de Sangre? [ | No [] Si

Indique fecha y centro donde doné sangre:

Fecha de la donacion Centro donde pudo donar
/o
/o
/o
/o
/o

1. Fecha del caso: Es la fecha de diagnéstico clinico o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de hospitalizacion, etc.)

2. Duracion de la enfermedad: Se indicara la duracion de la enfermedad en meses transcurridos entre la fecha de inicio
de sintomas y la defuncion.

3. 1=Medicina, 2=Cirugia, 3=Anatomia patoldgica, 4=Odontologia, 5=DUE/ATS, 6=Auxiliar de clinica hospitalaria, 7=Auxiliar
de Atencion Primaria, 8=Auxiliar de odontologia, 9=Trabajador de ambulancia, 10=Fisioterapeuta, 11=Trabajador de
laboratorio clinico, farmacéutico o de investigacion, 12=Personal auxiliar (celador...), 13=Otro.

4. 1=Ganadero, 2=Cazador, 3=Veterinario, 4=Taxidermista, 5=Criador de perros, 6=Matarife, 7=Procesador de carne o
comida, 8=Carnicero, 9=Trabajador del cuero o animales de piel utilizable, 10=Otro.

5. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD INVASORA
POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La enfermedad invasora por Haemophilus influenzae incluye sindromes clinicos
de meningitis, septicemia, epiglotitis, neumonia bacteriémica, artritis séptica, celulitis,
osteomielitis y pericarditis. Cualquiera de los seis tipos de H. influenzae y las cepas
no tipables pueden causar enfermedad invasora. Sin embargo, H. influenzae tipo b
(Hib) era el responsable del 90-95% de los casos en menores de 5 afios antes de la
utilizaciéon generalizada de las vacunas conjugadas frente a Hib.

Las caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad invasora por H. influenzae
han cambiado después de la introduccion de la vacuna frente a Hib y ha pasado de
ser una enfermedad predominante en nifios y debida al serotipo b a ser una enfermedad
mas frecuente en adultos y producida por cepas no tipables.

Agente

Haemophilus influenzae es un cocobacilo Gram negativo que puede ser capsulado
(tipable) y se puede clasificar en 6 serotipos antigénicamente diferentes (tipos a-f) o
no capsulado (no tipable).

Reservorio

El ser humano es el unico reservorio de H. influenzae. Las tasas de portador
asintomatico varian segun los estudios de un 0-9%, siendo mucho mas altas en nifios
que en adultos.

Modo de transmisién

Es a través de gotitas y secreciones nasofaringeas.

Periodo de incubacién

Desconocido, probablemente sea de dos a cuatro dias.

Periodo de transmisibilidad

Dura mientras los microorganismos estin presentes en la nasofaringe, aun sin
secreciones nasales. Deja de ser transmisible en las 24 a 48 horas siguientes al
comienzo del tratamiento con antibi6ticos.
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Susceptibilidad

Es universal. La inmunidad se adquiere después de padecer la infeccion, de
manera pasiva durante el embarazo al adquirir los anticuerpos maternos a través de
la placenta y por la vacunacion.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer la distribucion, presentacién y evolucion de la enfermedad invasora
por H. influenzae en la poblacion.

2. Conocer la distribucion geografica y temporal y los cambios en la presentacion
epidemiolégica de la enfermedad causada por los serotipos no b, el serotipo b
y cepas no tipables de H. influenzae.

3. Identificar y describir los fallos vacunales debidos a Hib.

Definicién de caso
Criterio clinico

No es pertinente a efectos de vigilancia.
Criterio de laboratorio

Al menos uno de los dos siguientes:

— Aislamiento de H. influenzae en una ubicacion normalmente estéril.

— Deteccion del acido nucleico de H. influenzae en una ubicacion normalmente
estéril.

Siempre que sea posible, debera procederse al tipado de las cepas.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios diagnosticos de laboratorio.

Otras definiciones para la investigacién epidemiolégica

Definicion de individuo vulnerable: Persona inmunodeprimida o asplénica de
cualquier edad o niflo menor o igual de 5 anos de edad no vacunado o incompletamente
vacunado.

Definicion de contacto estrecho: Todo contacto prolongado con el caso durante
los 7 dias antes del inicio de la enfermedad. Por ejemplo, todo el que vive en la misma
casa, el que comparte habitacion, la pareja. Los contactos del lugar de trabajo y de la
escuela no deberian considerarse contactos estrechos pero cada situacion se debe
considerar individualmente, especialmente si hay individuos vulnerables y se puede
definir claramente un grupo de contactos estrechos.
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Definicion de inmunizacion completa. Haber recibido:

— Al menos una dosis de vacuna conjugada a los 15 meses de edad o mas.
— Dos dosis entre los 12 y 14 meses de edad.

— La serie primaria de tres dosis antes de los 12 meses de edad, con un refuerzo
a los 12 meses de edad o mas.

Definicion de fallo vacunal: Enfermedad invasora por Hib que ocurre 2 o mas
semanas después de recibir una dosis de vacuna frente a Hib en mayores de un ano
de edad o enfermedad invasora por Hib que ocurre 1 o mas semanas después de
recibir dos o mas dosis de vacuna frente a Hib en menores de un afo de edad.

Definicion de brote: Se define brote en guarderia o en un centro de educacién
infantil cuando ocurren dos o mas casos de enfermedad invasora por Hib entre los
nifos o los trabajadores con menos de 60 dias de diferencia.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad autébnoma notificara los casos confirmados de forma individualizada
al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacién de la encuesta epidemiologica
de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad mensual. La informacion
del caso podri actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patron de difusion requieran medidas de
coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma informara
de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas
las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificaciéon al Sistema de Alerta y
Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento
Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas
Vacunacion

La medida mas eficaz es la vacunacion. Las dos primeras vacunas conjugadas
frente a Hib se autorizaron en Espana en el afno 1993. El Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud aprobé la introduccion de estas vacunas en el calendario
de vacunacion en diciembre de 1997. Se administra en una pauta de primovacunacion
de tres dosis, a los 2, 4 y 6 meses, y una dosis de refuerzo a los 15-18 meses. Desde
el afio 2001 las coberturas de primovacunacion y de refuerzo superan en el nivel
nacional el 95% y el 94%, respectivamente.

Actualmente, las vacunas frente a Hib se administran combinadas con otras
vacunas. Las vacunas conjugadas frente a Hib estin compuestas por el polisacarido
capsular purificado polirribosil-ribitol-fosfato (PRP) conjugado a una proteina que es
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diferente segun el laboratorio farmacéutico fabricante. La eficacia se estim6 entre
el 83 y el 100%. La produccion de inmunidad de grupo se debe a su efecto sobre la
mucosa nasofaringea y reduccion de las posibles fuentes de transmision. Las reacciones
locales mas frecuentes estan relacionadas con pequefias molestias en la zona de
inyeccion y las generales son raras y de escasa intensidad. Las precauciones y
contraindicaciones de la utilizacion de las vacunas conjugadas frente a Hib son las
habituales de otras vacunas inyectables administradas en nifilos menores de dos anos.

Quimioprofilaxis
Rifampicina (de eleccion)
— Adultos y nifios mayores de 3 meses: 20 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg,
cada 24 horas durante 4 dias.
— Ninos menores de 3 meses: 10 mg/kg cada 24 horas durante 4 dias.

— Contraindicaciones: insuficiencia hepatica grave e hipersensibilidad a la
rifampicina. No se recomienda su uso durante el embarazo y la lactancia.

— Precauciones: Disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales. Las
secreciones pueden adquirir una coloracion rojiza (orina sudor, lagrimas: no
utilizar lentes de contacto).

Ceftriaxona
— Adultos y nifios mayores de 12 afios: 1 g intramuscular o intravenoso cada 24 horas
durante 2 dias.

— Ninos menores de 12 afios: 50 mg/kg intramuscular o intravenoso cada 24 horas
durante 2 dias.

— Contraindicaciones: personas con antecedentes de hipersensibilidad al
medicamento u a otras cefalosporinas.

Ciprofloxacino

— Adultos y ninos mayores de 12 anos: 500 mg oral cada 12 horas durante 5 dias.

— Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las quinolonas. No se recomienda en
el embarazo ni en mujeres durante la lactancia. No se recomienda su uso en
ninos o adolescentes menores de 18 afios.

— No interfiere con los anticonceptivos orales.

Medidas ante un caso y sus contactos

Las medidas de control se recomiendan ante todo caso de enfermedad invasora
por Hib de cualquier edad y ante todo caso de edad igual o menor de 5 afnos con
enfermedad invasora por H. influenzae (cuando no se dispone de serotipo).

Control del caso

Todo caso igual o menor de 5 afnos deberia recibir quimioprofilaxis antes de ser
dado de alta en el hospital con el fin de prevenir un segundo episodio de enfermedad
invasora por Hib y/o de convertirse en portador asintomatico y transmitir la infeccion
a otros. Si no esta correctamente vacunado deberia completar su vacunacion. Si esta
completamente vacunado se recomienda medir su nivel de inmunidad.
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Todo caso de cualquier edad deberia recibir quimioprofilaxis antes de ser dado
de alta si hay un individuo vulnerable entre sus contactos estrechos.

Todo caso de cualquier edad con asplenia funcional o anatémica que no esté
vacunado o lo esté de manera incompleta deberia completar la vacunacion.

Todo caso de cualquier edad debera estar en aislamiento respiratorio hasta 24
horas después de iniciar el tratamiento.

Control de los contactos estrechos

Todos los contactos estrechos deberian recibir quimioprofilaxis si hay un individuo
vulnerable entre ellos. La quimioprofilaxis deberia administrarse lo antes posible tras
la confirmacion diagnoéstica del caso.

Los contactos de edad igual o menor de 5 afnos no vacunados o incompletamente
vacunados deberian completar su inmunizacion.

Los contactos de cualquier edad con asplenia funcional o anatémica que no
estuvieran vacunados o lo estén parcialmente deberian completar la vacunacion.

Control de los contactos en guarderias y centros de educacién infantil

En las guarderias y en los centros de educacion infantil los contactos estrechos
se deben definir para cada caso con el objetivo de identificar si hay individuos
vulnerables y si es asi recomendar quimioprofilaxis.

Cuando el caso es de edad igual o menor de 5 anos se avisara a las familias de
los nifios que acuden al mismo colegio que el caso para informarles de que deberan
acudir al médico si desarrolla fiebre y/o se encuentra mal.

Medidas ante un brote en guarderias y centros de educacién infantil

En caso de un brote se debe ofrecer quimioprofilaxis a todos los contactos del
aula que no estén vacunados o estén incompletamente vacunados, incluidos los
trabajadores. Ademas los nifios de edad igual o menor de 5 afios no vacunados o
cuando lo estan de forma parcial deben completar la pauta de vacunacion.

Se llevara a cabo una estrategia de informacion: a) identificando la poblacion
diana de la informacion (personal docente en escuelas, familias de los nifios, poblacion
general) y b) seleccionando la informacion necesaria y la forma de transmitirla al
receptor.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD INVASORA
POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccwvrioerrerierrsierriirsesisssssssss s ssesss s sssses s ssesse e
Identificador del caso para €l deClarante: ...
Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y A—

IdentifiCAdOr del JADOTALOLIOZ: ..o s eseeeeesesssessseseeses s sesseeeeesssessssseeeessesesesseeeeessssssesseeeeesen

DATOS DEL PACIENTE

TAentifICAAOL el PACIEIILE: ..................oocooooeeeeeeeeoeeeeeeeeeee e eeeeee e seesees s sesseee s esssseseeesesseessessessesessseeeesen
Fecha de nacimiento: ... Y YA
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]

Lugar de residencia:

PALS: .....ooooreenesenn s C. AULONOMA: .....ooooereeerereeeseeesssssssessss s
PrOVINCIA: .........oooovvvrirrcecrceesssieereneessssmssssss s MUDICIPIO: .oooooeevrrrreeieeeeeessssessessess s
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espana: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ....... /o, /e
Fecha de inicio de sintomas: ........ Y YA

Manifestacion clinica (marcar hasta 3 de las siguientes opciones):

[ ] Sepsis [] Epiglotitis [ ] Neumonia

[] Artritis [ ] Osteomielitis [ ] Pericarditis

[ ] Celulitis [ ] Otra

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncion: Si[ ] No[] Fecha: .../ .../

Lugar del caso>:

PATS: ..o C. AULONOMA: ...
PLOVINCIA: ... MUDICIPIO: oooovrrveerrsierreessnssresssssssss s ssssnsseees

Importado®: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... / Y a—
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— Y A—

Agente causal’: [ | Haemophilus influenzae
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Serotipo:

[]a [1b []c []d [e

[]f [ ] No tipable [ ] No Capsulado

Muestra (marcar hasta dos de las muestras con resultado positivo):

[ ] LCR [ ] Sangre

[ ] Liquido articular [ ] Liquido pericardico

[ ] Liquido pleural [ ] Muestra normalmente estéril, sin especificar

[] Aspirado respiratorio: broncoaspirado, lavado
broncoalveolar y cepillado bronquial

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] Aislamiento [] Acido Nucleico, deteccion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... sssssssssssssssssssssssssssssssssens

Identificador de MUESITA €11 €1 LINR: ... eeeeeesesesesesssssesssesssesssessessesseessssseessssssessssssesessssssssssseseessssssssssseeesen

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ ] No[]
INUMIEILO A€ AOSIS: ......oooooeeeeeeeeeee oo seesees s es e eee s ss e s esesee s ssessssesenesseessesseeesesseeeees
Fecha de ultima dosis recibida: ........ e YA

Presenta documento de vacunacién: Si[ ] No[ |

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote? ...

OBSERVACIONES®
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N

e S

Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).

Los codigos v literales estan disponibles en el fichero electrénico.

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaia.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Protocolo de vigilancia de la Enfermedad Invasora por Haemophilus influenzae

137



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La enfermedad meningocécica es una enfermedad producida por Neisseria
meningitidis. Se presenta de forma aguda con manifestaciones clinicas que pueden
ser muy variadas, las mas comunes son la meningitis y la sepsis. Otras presentaciones
menos frecuentes son la neumonia, artritis séptica, pericarditis, uretritis y conjuntivitis.
Suele tener un comienzo brusco, con fiebre, cefalea intensa, nauseas, vomitos, rigidez
de nuca. La infeccion meningocdcica puede limitarse a la nasofaringe, produciendo
sintomas locales, o puede progresar a enfermedad invasora y producir un cuadro de
purpura fulminante con postracion subita y shock. Es la primera causa de meningitis
bacteriana en los nifios y la segunda en adultos. Las tasas de incidencia mas elevadas
se dan en los menores de 5 afios, en especial en los nifios de 6 a 24 meses, coincidiendo
con la desaparicion de los anticuerpos transferidos pasivamente desde la madre. El
siguiente grupo con mayor incidencia el de 5 a 9 anos. Es una enfermedad con una
tasa de letalidad global cercana al 10% y es mayor en casos producidos por el serogrupo
C. Un 10-20% de los casos presentan secuelas tras padecer la enfermedad. Las mas
frecuentes son el retraso mental, la sordera y la pérdida de funcionalidad o amputacion
de la extremidad afectada. La enfermedad presenta una distribucién mundial con un
claro patrén estacional que en Europa se corresponde con los meses finales del
invierno y principios de la primavera. Los casos pueden aparecer de forma esporadica,
o también como pequefias agrupaciones e incluso brotes epidémicos.

En los paises occidentales la mayoria de los casos de enfermedad invasora estan
producidos por los serogrupos B y C. Los serogrupos Y y W son menos frecuentes
aunque hay diferencias en la incidencia en distintos paises europeos. La incidencia
por serogrupo Y ha aumentado recientemente en paises del norte del continente. El
serogrupo B es el responsable de los niveles de endemia y el serogrupo C suele estar
implicado en ondas de corta duracion. Ambos pueden producir brotes. El serogrupo
W135 se ha asociado a casos y brotes después de viajar a la Meca.

Agente

La enfermedad meningocdcica es una enfermedad de origen bacteriano producida
por Neisseria meningitidis, un diplococo aerobio Gram negativo inmoévil y capsulado.
Se han identificado 12 serogrupos en funcién de la reactividad inmunolégica de los
polisacaridos capsulares.

Reservorio

El unico reservorio conocido es el ser humano.
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Modo de transmisién

El meningococo se transmite de forma directa de persona a persona por
secreciones de la via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado.

Periodo de incubacién

Varia entre 2 y 10 dias, pero habitualmente es de 3-4 dias.

Periodo de transmisibilidad

El riesgo de transmision persiste mientras permanezcan los meningococos en la
nasofaringe. Estos desaparecen en las 24 horas siguientes al inicio del tratamiento
antibiotico adecuado. El estado de portador puede prolongarse durante semanas o
meses y presentarse de forma intermitente. La transmision se produce con el contacto
cercano y prolongado con personas infectadas, los portadores asintomaticos, y con
personas enfermas.

Susceptibilidad

El riesgo de desarrollar la enfermedad es bajo y disminuye al aumentar la edad.
Existe una elevada proporcion de portadores en relacion con el nimero de enfermos.
La presencia de portadores asintomaticos podria situarse en torno al 10% en la
poblacion general (5-11% entre los adultos y mas del 25% entre los adolescentes), pero
menos de 1% de las personas colonizadas progresan a enfermedad invasora. La
adquisicion reciente del estado de portador es un factor de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad meningocdcica, sin embargo, transcurridos de 7 a 10 dias desde la
colonizacion nasofaringea, si no se produce la enfermedad, el estado de portador
protege, en cierta medida, de desarrollar la enfermedad. Las personas con asplenia
anatoémica o funcional y aquellas con deficiencia de properdina o de los componentes
terminales del complemento son mas susceptibles a padecer la enfermedad. Ademas
de la edad, se han descrito como factores de riesgo la exposicion al humo del tabaco,
la infeccion gripal previa y el hacinamiento. Después de la infeccion, asi como tras el
estado de portador, se produce inmunidad especifica de grupo de duracién
desconocida.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar los casos lo antes posible para llevar a cabo las medidas de salud
publica y control de la enfermedad en el entorno del caso con el fin de evitar
la apariciéon de casos secundarios.

2. Conocer la distribucion, presentacion y evolucion de la enfermedad en la
poblacion.

3. Conocer la descripcion microbiolégica del agente segun el genosubtipo.

4. Conocer el impacto del uso de la vacuna en la poblacién, asi como los fallos
de la vacuna.
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Definicién de caso
Criterio clinico

La enfermedad meningoc6cica puede presentarse como meningitis y/o
meningococemia que puede progresar rapidamente a purpura fulminante, shock y
muerte. Las formas meningeas suelen tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea
intensa, vomitos, rigidez de nuca y eventualmente petequias.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro siguientes:
— Aislamiento de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en el aspirado
de petequias.

— Deteccion del acido nucleico de N. meningitidis en un sitio normalmente
estéril o en el aspirado de petequias.

— Deteccion de antigeno de N. meningitidis en LCR.

— Visualizaciéon de diplococos Gram negativos en LCR.
Criterio epidemiol6gico

Persona que ha tenido contacto con un caso confirmado por laboratorio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y
presenta alguna prueba bioquimica compatible con la enfermedad.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y el
criterio epidemiolégico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y
alguno de los criterios diagnosticos de laboratorio.

Otras definiciones para la investigacién epidemiolégica

Caso primario es el que ocurre sin que se pueda constatar un contacto cercano
previo con otro paciente. Caso secundario es el que se da entre los contactos cercanos
de un caso primario 24 horas después de que el caso primario iniciara los sintomas.
Se consideran casos co-primarios a aquellos que ocurren en un grupo de contactos
cercanos y que inician los sintomas de la enfermedad en un periodo de tiempo
inferior a 24 horas.

— Para el estudio epidemiolégico se considerara contacto cercano:

a. A las personas que convivan con el caso indice.

b. A las personas que hayan pernoctado en la misma habitacién del caso
los 10 dias anteriores a su hospitalizacion.

c. Al personal sanitario y a las personas que hayan tenido contacto directo
con las secreciones nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacion,
intubacion traqueal, etc.).

Protocolo de vigilancia de la Enfermedad Meningocécica

140



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

— En guarderias y escuelas infantiles (hasta 6 afios de edad):

a.

Todos los nifios y personal del aula. Las autoridades sanitarias realizaran
una evaluacion del riesgo en la guarderia o escuela infantil para valorar
la duracioén y la cercania del contacto con el caso que oriente la toma de
decisiones para prevenir nuevos casos.

Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades en comun, se
valorara considerar contactos a todos. En general, no se consideraran
como contactos cercanos los compaineros de autobus, recreos o actividades
limitadas en el tiempo, pero las autoridades de Salud Publica valoraran
cada caso.

Si aparece otro caso en otra aula se considerara como contactos cercanos
a todos los nifios y personal de la guarderia o de preescolar.

— En centros de estudio de primaria, secundaria, bachillerato, etc.:

 Si aparece un caso en el centro se consideraran contactos cercanos a los

companeros que tengan un contacto frecuente y continuado con el enfermo
como los companeros de pupitre, de juego, de mesa en el comedor y como
maximo a todos los companeros que compartan la misma aula.

e Si aparecen dos casos en el mismo centro, se consideraran contactos

cercanos todos los alumnos de las aulas de donde proceden los casos y a
sus profesores.

* Si aparecen tres o mas casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas,

se considerara como contactos cercanos a todos los alumnos y personal del
centro.

* En los internados se considerara como contactos cercanos a los vecinos de

cama del caso.

— Las autoridades de Salud Publica valoraran los contactos que hayan tenido
lugar como resultado de actividades sociales, recreativas y deportivas.

Definicion de fallo vacunal: Si una persona vacunada con vacuna conjugada
frente a serogrupo C desarrolla enfermedad meningocécica por este serogrupo, se
considera que presenta un fallo de la vacunacion, que puede clasificarse como:

— Confirmado: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para
su edad al menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad.

— Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para su
edad, que presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la
administracion de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacion se
haya completado.

Definicion de brote en una institucion o en un grupo: Se define como la
aparicion de dos o mas casos confirmados de enfermedad meningocécica producida
por el mismo serogrupo en personas en una misma institucion u organizacién en un
intervalo de tiempo de cuatro semanas. La verificacion del brote debera realizarse lo
antes posible mediante genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de
Microbiologia.

Definicion de brote comunitario: Se define como la aparicion de tres o mas
casos confirmados producidos por el mismo serogrupo que tienen lugar en un
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intervalo de tiempo de tres meses en un ambito comunitario definido (municipio,
barrio). La verificacion del brote debera realizarse lo antes posible mediante
genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de Microbiologia. Para definir la
poblacion en riesgo, se usan, demarcaciones geograficas que permitan establecer lo
mas posible el lugar de riesgo para la mayor parte de los casos del brote. Sin embargo,
durante la investigacion del brote habra que considerar que dichas demarcaciones no
determinan los factores de riesgo que producen aumento de enfermedad meningocdcica
en la comunidad, de tal forma que la identificaciéon de la poblacion en riesgo no
deberia verse limitada rigidamente por estas demarcaciones geograficas.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos sospechosos, probables y confirmados
de forma individualizada al CNE a través de la RENAVE y enviari la informacién de la
encuesta epidemiologica de declaracion del caso que se anexa con periodicidad semanal.
La comunidad autbnoma completara los datos de los casos durante el primer trimestre
del ano siguiente. La informacion de la enfermedad se consolidara una vez al ano.

Se recomienda que se realice la identificacion microbiologica del microorganismo
aislado vy, posteriormente, se envie al laboratorio de referencia para confirmaciéon y
realizar el genosubtipado. Si el resultado del cultivo fuera negativo se enviaran
muestras, preferiblemente de LCR, pero también sangre o suero al laboratorio de
referencia para caracterizacion de la cepa mediante técnicas moleculares.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patréon de difusion requieran medidas de coordinaciéon nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las medidas preventivas son la vacunacion, la administracion de quimioprofilaxis
a los contactos proximos de los casos, medidas generales para el control de la
transmision respiratoria e informacion ante la aparicion de uno o varios casos que se
adecue a las circunstancias. El 97% de los casos son esporadicos. Aunque el riesgo de
contraer la enfermedad es bajo para los contactos, el riesgo mas alto es para las
personas que conviven con el paciente de enfermedad meningocodcica. El riesgo es
elevado durante los primeros diez dias tras la aparicion de los primeros sintomas en
el caso y disminuye rapidamente en las semanas siguientes.

Vacunacion

Hace mas de 30 afios que se dispone de vacunas que protegen frente a la
enfermedad meningocoécica, pero todavia no hay vacunas que ofrezcan proteccion
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frente a todos los serogrupos. El tiempo medio necesario para que se produzca una
respuesta de anticuerpos protectores desde la vacunacién completa es de 2 semanas.

En Espana estan disponibles vacunas de polisacaridos frente a los serogrupos A
y C, vacunas conjugadas y polisacaridas tetravalentes frente a los serogrupos A, C, W
e Y, vacunas conjugadas frente al serogrupo C y finalmente, la vacuna frente al
serogrupo B desarrollada mediante ingenieria genética. En el ano 2000 se incorpor6
al calendario de vacunacion infantil la vacuna conjugada frente al meningococo C.
Ademas de la proteccion individual, la vacunacion frente al meningococo C produce
inmunidad de grupo al reducir la tasa de portadores nasofaringeos. Esta vacuna
induce memoria inmunolégica y es altamente efectiva (88-96%) con una pauta de
vacunacion adecuada. La vacunacién en ningin caso sustituye a la quimioprofilaxis,
es una medida complementaria. Ambas medidas son necesarias para evitar la aparicion
de casos secundarios.

Las vacunas frente a los serogrupos A, C, W e Y estan indicadas como profilaxis
preexposicion en viajeros a paises donde la enfermedad se presenta de forma
epidémica o hiperendémica. Las vacunas frente a los serogrupos C y B estan indicadas
para la profilaxis de determinados grupos de riesgo como las personas con asplenia
o disfuncion esplénica grave (anemia de células falciformes), deficiencia de properdina
o con deficiencias de factores terminales del complemento, etc.

Quimioprofilaxis

Rifampicina, ciprofloxacino y ceftriaxona estin recomendados en la prevencion
de casos secundarios, aunque la rifampicina es el uinico antibiético que presenta esta
indicacion en su ficha técnica.

Rifampicina
Se recomienda para cualquier grupo de edad.

— Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.
— Ninos de 1 mes a 12 anos: 10 mg/kg, cada 12 horas durante 2 dias.

— Nifos menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas durante 2 dias. Las dosis
estimadas de acuerdo a la media del peso segun la edad son: 0 a 2 meses 20
mg; 3 a 11 meses 40 mg.

— Contraindicaciones: insuficiencia hepatica grave e hipersensibilidad a la
rifampicina. No se recomienda su uso durante el embarazo y la lactancia.

— Precauciones: Disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales. Las secreciones
pueden adquirir una coloracion rojiza (orina sudor, lagrimas, evitar si se utilizan
lentes de contacto).

Ciprofloxacino
Se recomienda como alternativa a la rifampicina en adultos.

— Adultos: 500 mg, en 1 dosis via oral.

— Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las quinolonas. No se recomienda en
embarazo ni en mujeres durante la lactancia. No se recomienda su uso en
nifios o adolescentes menores de 18 anos.

Se recomienda cuando hay que administrar quimioprofilaxis a un elevado nimero
de contactos y puede utilizarse como primera elecciéon en colectivos de adultos en los
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que se prevea dificultades de administracion o seguimiento (grupos marginales,
albergues, etc.). No interfiere con los anticonceptivos orales.

Ceftriaxona

Puede utilizarse en embarazo y en lactancia. Puede utilizarse como primera
eleccion en colectivos pediatricos en los que se prevea dificultades de administracion
o seguimiento (grupos marginales, etc.).

— Adultos: 250 mg en dosis Unica intramuscular.
— Nifios menores de 15 anos: 125 mg en dosis Unica intramuscular.

— Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al
medicamento u otras cefalosporinas.

Medidas ante un caso y sus contactos

El factor de riesgo para desarrollar una infeccién sistémica no es el estado de
portador sino la adquisicion reciente de dicho estado. La primera medida es administrar
quimioprofilaxis antibidtica a los contactos cercanos con el objetivo de romper la
cadena de transmision y reducir el riesgo de padecer enfermedad invasora y el estado
de portador en estos contactos cercanos del caso.

Se estima que la quimioprofilaxis reduce el riesgo de enfermedad meningococica
invasora en los contactos en un 89% (IC 95%, 42%-98%).

Se recomienda la administracion de quimioprofilaxis lo antes posible tras el
diagnostico del caso, en las primeras 24 horas, siendo dudosa su utilidad después
de 10 dias. El propio enfermo debe recibir quimioprofilaxis antes de salir del
hospital, si el tratamiento recibido no erradica el estado de portador (ej. penicilina).

Se debe de mantener la vigilancia clinica de los contactos cercanos del enfermo
al menos durante los 10 dias siguientes al diagnéstico del caso, sobre todo en colectivos
e instituciones cerrados en los que conviven personas susceptibles.

La vacunacién con vacuna conjugada frente al serogrupo C esta indicada como
profilaxis postexposicion en los contactos cercanos de un caso confirmado que no
estuvieran previamente inmunizados. Sin embargo, no se recomienda usar la vacuna
disponible en la actualidad frente al serogrupo B después de un caso esporadico
(excepto si los contactos cercanos presentan alguno de los factores de riesgo
mencionados antes) ni en el ambito familiar ni en el escolar. La razén es que no es
probable que confiera la necesaria proteccion de una manera lo suficientemente
rapida después de la primera dosis (especialmente en nifios pequenos que son los
que tienen mayor riesgo).

Las precauciones y contraindicaciones para el uso de las vacunas son las generales.
No se ha establecido la seguridad en mujeres embarazadas, pero al tratarse de vacunas
inactivadas, el riesgo se considera bajo. El haber padecido enfermedad previa por el
serogrupo C no es una contraindicaciéon para recibir la vacuna conjugada frente a
dicho serogrupo. La respuesta inmune que produce la enfermedad natural podria ser
menor que la que confiere las vacunas conjugadas, especialmente en nifos pequenos.

Medidas ante un brote

Los brotes de enfermedad meningocécica provocan altos niveles de alarma en la
sociedad. A ello contribuye la imposibilidad de predecir su aparicion y magnitud. La
rapidez de intervencion de las autoridades sanitarias es muy importante. Las estrategias
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de comunicacion a la poblacion son esenciales para evitar situaciones de crisis. En
general, una politica de comunicacién debe de identificar a la poblacion a la que se
debe de dirigir la informaciéon (personal docente en escuelas, familias de los nifos,
poblacion general, prensa en caso de agrupaciones de casos, etc.). Ademas, hay que
seleccionar la informacién necesaria y adecuar la forma de transmitirla al receptor.
Establecer por adelantado una estrategia de comunicacién orientada a realizar una
intervencion rapida en la comunidad es crucial.

En una instituciéon u otra organizacion o grupo, después del segundo caso el
riesgo de aparicion de un tercer caso puede estar entre el 30%-50%. La principal
decision de las autoridades sanitarias es si administrar o no quimioprofilaxis y a
quién. Al tomar esta decision, se definira el grupo que esta en riesgo de adquirir la
enfermedad y se establecera el grupo diana sobre el que se debe de actuar para
disminuir el riesgo. Este grupo se definira a partir de las caracteristicas epidemiologicas
que presenten los casos.

Si el brote tiene lugar en una escuela infantil o guarderia, el personal educativo
se incluira en el grupo diana de la intervencion. Si la agrupacion de casos se presenta
en otro colectivo escolar (colegio, instituto, universidad) o de otro tipo (centro
laboral, de ocio, etc.) y se puede establecer un subgrupo al que pertenezcan los casos,
la intervencién se efectuara en dicho subgrupo. Si no podemos definir este subgrupo,
las autoridades de salud publica valoraran la posibilidad de ofrecer la profilaxis a
toda la institucion. Esta decision dependera del tamafno de la poblacion, el intervalo
de tiempo y la diferencia de edad entre los casos.

Cuando el brote se deba a un serogrupo del que exista vacuna, se ofrecera la
vacuna conjugada o la disponible frente a dicho serogrupo, a todos los individuos que
no estuvieran vacunados previamente y a los que se administré quimioprofilaxis.

Se considera brote comunitario cuando se produce un incremento en el nimero
de casos en el ambito de una poblacion. No siempre podemos establecer la relacion
entre ellos o un lugar comuin de exposicion. Cuando se produzca una agregacion de
casos se extremara la vigilancia, recabando la maxima informacién de cada caso, se
definira el grupo de poblacién con un riesgo mas elevado de adquirir la infeccion y
de desarrollar la enfermedad. Se considera informacién relevante para el estudio de
los brotes en la comunidad la informacion microbioldgica (casos confirmados y
probables, informacion sobre genotipado en el laboratorio de referencia de las cepas
aisladas de los casos) y epidemiologica como la edad, sexo, fecha de inicio de sintomas,
relaciones entre los casos (lugar de residencia, lugar de trabajo o colectivo escolar,
otras actividades realizadas, etc.) tamano de la poblacion en la que han aparecido los
casos y cobertura de la vacunacion si estuviera indicado.

Una de las mayores dificultades para orientar la intervencion en la comunidad es
decidir la poblacion de riesgo y delimitarla. La principal medida de intervencion seria
la vacunacion (en caso de que exista vacuna para el serogrupo causante). Aunque los
umbrales para la intervencion poblacional no estan claramente definidos, para tomar
una decision se tendra en cuenta:

— Para el calculo de la tasa de ataque se deberan incluir sélo los casos del
mismo serogrupo. Se excluirin del numerador aquellos casos con una cepa
diferente a la que ha causado el brote. Se contabilizaran en el numerador
como un solo caso aquellos que se den en el mismo domicilio o institucion.
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— Habria que considerar la intervencion si la tasa especifica por edad durante
un periodo de tiempo determinado (en algunos paises este periodo se ha
establecido en tres meses) multiplica los niveles de endemia basal.

— Se definira la poblacién expuesta como la menor poblacion geograficamente
contigua que incluya todos o la mayoria de los casos. Por ejemplo, si los casos
se han producido fundamentalmente entre nifios, el denominador se basara
en los nifos en esos rangos de edad.
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ANEXO I. ENCUESTA EI?IDEMIOLéGICA DE ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccwvrioerrerierrsierriirsesisssssssss s ssesss s sssses s ssesse e
Identificador del caso para €l deClarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y A—
DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... /. YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ..

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PATS: ...oocooorrerrreerresessse s Co AULONOMA: .......ooorvoverrrcsneeresssnsensssssessssssmssssss s
PLrOVINCIA: ... MUDICIPIO: oo ssnneees
Pais de nacimiento: ... Anio de llegada a Espania: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ...... / YA
Fecha de inicio de sintomas: ....... /o YA
Manifestacion clinica (marcar hasta dos de las siguientes opciones):

[] Meningitis

[ ] Sepsis

[ ] Otra

Hospitalizado® Si[ | No[ ] Fecha de ingreso hospitalario: ....... / .../ ...
Defuncion: Si[ ] No[] Fecha de defuncion: ....... ya— YAS—
Lugar del caso:

PAIS: ..o C. AULONOMA: ...
PrOVINCIA: ......oooooooooieecennnennneneeeeses s MUDICIPIO: ...oovvvvvvrvrrrrreneereesssssessssssssmssssssssesssssssssssssssssssssssss

Importado*: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— Y A—

Agente causal®: [ | Neisseria meningitidis

Serogrupo (marcar una de las siguientes opciones):

[] 29E []A (1B
[Ic Lw Iy
[Ix Oz (] Z/29E
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[ ] Otro [ ] No tipable

Muestra (marcar hasta dos muestras con resultado positivo):
[] Sangre [ ] LCR [ ] Lesion cutinea

[] Liquido articular [] Muestra normalmente

estéril, sin especificar

Prueba (marcar la principal con resultado positivo):

[] Biopsia cutanea

[ ] Aislamiento [] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccién [ ] Visualizacion (Tincién de Gram)

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssses s ssssses
Identificador de MUESra €N €] LINR: .........cccuvrmirmmmrsirnimirnsesssmesssmsssssssssessssessssssssssssssssssesssssss st sssssssss s s
Resultado molecular de secuencia de la region variable del gen fetA: ...
Resultado molecular de secuencia de 1a region variable 1 del gen PorA: ...
Resultado molecular de secuencia de la region variable 2 del gen porA: ...

ReSUItAd0 MOLECUIAL MLST: ..o seese e sesees s sessees s eseseeesesse s ssseeseessesssssseeese

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ ] No[]

INUMIEIO A€ OSIS: .....oooooeeeeeeoee e eeeee s eeesees s eseees s s e e e s s e s e eeeseesssseeeeeseesssssseasessessees

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /o yA—

Fecha de ultima dosis polisacarida recibida: ....... / e YA

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ |

Sospecha de fallo vacunal ®: Si[ ] Nol[]

Si se sospecha de fallo vacunal Fecha dosis

Nombre 7

Dosis 1

Dosis 2

Dosis 3

Dosis 4

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
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Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemioldgico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ ] No[ ]

Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Primario

[] Coprimario

[] Secundario

Asociado:
Abrote: Si[ ] Nol[] Identificador del Drote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote?: ...
OBSERVACIONES®
1. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).
2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnostico, fecha
de hospitalizacion, etc.).
3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.
4. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.
5. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.
6. Fallo vacunal: casos de enfermedad meningocicica confirmada por serogrupo C de acuerdo con la siguiente
clasificacion:

* Confirmado: paciente que recibi6 la pauta completa de vacunacién para su edad al menos 15 dias antes del inicio
de sintomas de dicha enfermedad.

* Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacion para su edad, que presenta sintomas antes de
que hayan transcurrido 15 dias de la administracion de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacién (dos dosis en el primer afio de vida mas
una dosis en el segundo afo de vida) se haya completado.

7. Nombre de vacuna: Meningitec, NeisvacC, Menjugate Meninvact Otras.
8. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
9. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE ENFERMEDAD
NEUMOCOCICA INVASORA (ENI)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

Streptococcus pneumoniae o neumococo produce un amplio rango de
enfermedades que van desde procesos comunes del tracto respiratorio superior como
otitis media y sinusitis, hasta formas mas graves de enfermedad invasora como sepsis,
meningitis, neumonia bacteriemica, artritis, osteomielitis, celulitis y endocarditis. Es
la causa mas frecuente (50% de los casos en que se conoce el agente etiologico) de las
otitis media y produce una importante carga de enfermedad en ninos. Sin embargo,
dado que el diagnéstico requiere técnicas invasoras rara vez se confirma el agente
etiologico en estos cuadros. Asimismo, la bacteriemia sin foco es una manifestacion
frecuente en los ninos. La neumonia neumocdcica es la principal causa de neumonia
bacteriana adquirida en la comunidad aunque el diagndstico solo se confirma en una
minoria de los casos, especialmente cuando hay asociada una bacteriemia. Los nifios
mas pequenos y los ancianos tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad, asi
como aquellas personas con una asplenia funcional o anatémica, enfermedades
cronicas, diabetes, asma, tabaquismo, alcoholismo, inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas, e inmunosupresion. Las tasas de mortalidad son mayores en los ninos
mas pequenos y en los ancianos. La letalidad varia con la edad y la presencia de
enfermedades subyacentes.

Agente

S. pneumoniae es un diplococo Gram positivo aerobio. Posee una capsula externa
compuesta por polisacaridos con capacidad antigénica y relacionada con su virulencia.
Se han identificado 48 serogrupos, que incluyen mas de 90 serotipos capsulares. Se
estima que 23 serotipos son los que producen un 70% de la enfermedad invasora en
todo el mundo. La frecuencia y la prevalencia de cada serotipo varian en los diferentes
grupos de edad y entre areas geograficas.

Reservorio

El unico reservorio de S. pneumoniae es la nasofaringe humana. El estado de
portador es mas frecuente en nifos que en adultos. La duracion media del estado de
portador se estima en 50 dias en ninos y 20 dias en adultos. La frecuencia de
colonizacion es estacional y aumenta a mediados del invierno.

Modo de transmisién

El neumococo se transmite de persona a persona a través de las secreciones de
la via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado.
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Periodo de incubacién

Varia dependiendo del tipo de infeccion pero, en general, es corto y dura de 1
a 3 dias.

Periodo de transmisibilidad

La transmisibilidad asociada a la colonizacion o a la infeccion respiratoria persiste
mientras el neumococo esté presente en las secreciones respiratorias. El tratamiento
con un antibidtico, al que sea sensible, interrumpe la transmisibilidad después de 24
horas de iniciar su uso.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal y es mayor en niflos y ancianos, asi como en
personas con enfermedades subyacentes. Después de una infeccion se produce
inmunidad especifica frente a serotipo que dura anos.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer la distribucion, presentacion y evolucion de la enfermedad invasora
por S. pneumoniae en la poblacion.

2. Conocer la distribucion geografica y temporal de los serogrupos y serotipos
que causan enfermedad invasora y los cambios que se produzcan en su patrén
de presentacion en la poblacion.

Definicion de caso
Criterio clinico

Se considera enfermedad invasora a aquella producida por la diseminacion
hematogena (a través de la sangre) de S. pneumoniae. La forma clinica de presentacion
de la enfermedad en el paciente no es determinante en la definiciéon de caso.
Criterio de laboratorio

Al menos uno de los tres siguientes:

— Aislamiento de S. pneumoniae en una ubicacion normalmente estéril.

— Deteccion de acido nucleico de S. pneumoniae en una ubicacién normalmente
estéril.

— Deteccion de antigeno de S. pneumoniae en una ubicacion normalmente estéril.
Siempre que sea posible, debera procederse al serotipado de las cepas.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios diagnosticos de laboratorio.
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Definicién de brote

Se define un brote cuando se producen dos o mas casos confirmados de
enfermedad invasora causados por el mismo serotipo de neumococo (o todavia no
determinados) en el ambito familiar u otros ambitos de convivencia cerrados o en
instituciones y cuando el inicio de sintomas de los casos tiene lugar en un periodo de
tiempo de 14 dias. Entre las instituciones y otros ambitos de convivencia se encuentran:
hospitales o unidades de hospitalizacion, guarderias, escuelas, centros de dia,
residencias de ancianos, cuarteles militares, prisiones, albergues para indigentes, etc.

En el contexto de un brote, se define contacto estrecho como la persona que ha
tenido contacto directo con secreciones respiratorias de un caso en una instituciéon o
localizacion de ambito cerrado entre las 48 horas antes del comienzo de los sintomas
del caso y hasta que éste haya completado 24 horas de tratamiento antibiético.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos confirmados de forma individualizada
al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacién de la encuesta epidemiologica
de declaracion del caso que se anexa con periodicidad semanal. La informaciéon del
caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

Se notificaran al CNE los brotes que desde el punto de vista de la salud publica
tengan interés por su impacto, especialmente, los que se produzcan en poblacién con
mayor riesgo o susceptibilidad de padecer la enfermedad o en la que se presenta con
mas gravedad.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patréon de difusion requieran medidas de
coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma informara
de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas
las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y
Respuesta Rapida de Union Europea (EWRS) y a la OMS de acuerdo con el Reglamento
Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas
Vacunacion

Existen vacunas disponibles que incluyen aquellos serotipos que con mayor
frecuencia producen enfermedad grave. En el momento actual, se dispone de vacunas
de polisacaridos conjugados a proteinas que incluyen 10 o 13 serotipos y una vacuna
de polisacaridos no conjugada que cubre 23 serotipos. Esta ultima esta autorizada
para los nifios mayores de dos anos y para adultos con mayor riesgo de padecer
enfermedad neumocécica. No se puede utilizar en ninos menores de dos afios y no
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produce memoria inmunolégica. Las vacunas conjugadas inducen inmunidad mediada
por las células T que se caracteriza por producir memoria inmunolégica, también
estimulan la inmunidad de las mucosas (IgA) por lo que reducen el estado de portador
nasofaringeo y una de sus consecuencias es la inmunidad de grupo en la poblacién
no vacunada. En el momento actual existen en el mercado las siguientes vacunas:

1. Vacuna neumocodcica de polisacaridos capsulares. Incluye 23 serotipos: 1,
2, 3, 4, 5, 6B, 7F, ON, 9V, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 20, 22F, 23F y 33F.
Esta indicada en personas mayores de 2 afos con alto riesgo de padecer
enfermedad neumocodcica invasora.

2. Vacunas neumocdcicas conjugadas:

— La vacuna de diez valencias (PCV-10) incluye los serotipos: 1, 4, 5, OB,
7F, 9V, 18C, 14, 19F y 23F. La EMA la autorizé en 2009. Esta indicada en la
inmunizacion activa frente a enfermedad invasora y otitis media en nifios de
edades comprendidas entre las 6 semanas y los 2 afios.

— La vacuna de 13 valencias (PCV-13) incluye los serotipos: 1, 3, 4, 5, GA,
6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F. Autorizada por la EMA en diciembre de 2009.
Esta indicada en la inmunizaciéon activa frente a enfermedad invasora y
neumonia causada por S. pneumoniae en ninos a partir de las 6 semanas y
hasta los 5 anos de edad (71 meses).

La vacuna de polisacaridos se recomienda en Espana, desde el ano 2001 para
mayores de 2 afios con factores de riesgo para padecer enfermedad neumocdcica
invasora. La vacuna cubre del 85% al 90% de los serotipos de neumococo que causan
enfermedad invasora en los paises desarrollados. Esta vacuna se recomienda a los
mayores de 65 afios sanos (mayores de 60 afios en algunas comunidades autonomas)
y a residentes en instituciones cerradas, pacientes con fallos orginicos crénicos,
diabetes, sindrome nefrético, inmunodeficiencias, sobre todo aquellas con asplenia
funcional o anatémica y pacientes con otros factores de riesgo conocidos para padecer
la enfermedad. En Espana no se recomienda la revacunacion de forma rutinaria. So6lo
se administrard una dosis de revacunacion a personas vacunadas hace mas de 5 anos
y si recibieron la primera dosis de vacuna antes de los 65 afios o personas con alto
riesgo de infeccion neumococica grave (asplenia, fallo renal crénico, sindrome
nefrético, u otras condiciones asociadas con inmunosupresion).

La Comision de Salud Publica recomend6 en junio de 2001 la vacuna conjugada
heptavalente para la vacunaciéon contra la enfermedad invasora en ninos entre 2
meses y 5 anos que sufren enfermedades cronicas, ninos inmunocomprometidos con
mayor riesgo de padecer enfermedad neumocécica o sus complicaciones y en ninos
con infeccion por VIH sintomaticos o asintomaticos. Esta vacuna se ha reemplazado
por las nuevas vacunas conjugadas que incluyen antigenos frente a 10 y 13 serotipos.

En paises donde se introdujo la vacuna antineumocdcica heptavalente como parte
de la politica de vacunacion infantil, se produjo un descenso de la incidencia de
enfermedad invasora causada por los serotipos vacunales, tanto en los ninos vacunados
como en la comunidad debido a la reduccién de los portadores y a la inmunidad de
grupo resultante. No obstante, y por distintos motivos, no del todo conocidos, entre
los que se incluyen el consumo de antibi6ticos, la presion de seleccion que pueda
producir la vacuna, factores genéticos y cambios en los patrones ciclicos de la propia
enfermedad, han emergido otros serotipos no incluidos en la vacuna heptavalente y
que también causan enfermedad invasora.
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Quimioprofilaxis

En los brotes en instituciones cerradas en las que residan o sean asistidas personas
que por su edad o estado de salud previo tengan mayor riesgo de padecer enfermedad
invasora por S. pneumomiae, las autoridades de salud publica valoraran la
administracion de quimioprofilaxis a los contactos estrechos expuestos a las
secreciones respiratorias del caso. Se administrara tan pronto como sea posible y, de
manera ideal, en las primeras 24 horas y hasta 14 dias después del inicio de sintomas
del ultimo caso del brote.

La eleccion del antibidtico debe de guiarse por los resultados de las pruebas de
sensibilidad realizadas en las cepas aisladas. No existe ningin farmaco antimicrobiano
que en su ficha técnica recoja su uso para profilaxis de la enfermedad. Se debe de
administrar amoxicilina como antibiético de primera eleccion y azitromicina o
rifampicina como antibiéticos de segunda eleccion.

Amoxicilina

— Adultos y mayores de 12 anos: 500 mg dos veces al dia via oral durante 7 dias.
— Ninos 5-12 anos: 250 mg via dos veces al dia via oral durante 7 dias.

— Ninos hasta 5 anos: 125 mg dos veces al dia via oral durante 7 dias.

Se puede utilizar durante el embarazo.

En las personas con alergia a la penicilina o si las cepas son resistentes se puede
administrar rifampicina o azitromicina.

Azitromicina

— Adultos: 500 mg una vez al dia via oral durante 3 dias.
— Ninos mayores de seis meses: 10 mg/kg una vez al dia (maximo 500 mg) via
oral durante 3 dias.

Aunque no hay evidencias de que azitromicina produzca dano en los fetos de
animales, s6lo debe de usarse durante el embarazo cuando no hay otra alternativa.

Rifampicina

— Adultos y nifios con mas de 12 afnios de edad: 600 mg una vez al dia via oral
durante 4 dias.

— Ninos de 1 a 12 afos: 20 mg/kg una vez al dia via oral durante 4 dias.

— Ninos con menos de 12 meses de edad: 10 mg/kg una vez al dia via oral
durante 4 dias.

Rifampicina se recomienda en caso de resistencia a penicilina o macroélidos y/o
alergia ala penicilina. Se puede utilizar en todos los grupos de edad. Esta contraindicada
en caso de ictericia o hipersensibilidad conocida. Se debe de tener en cuenta las
interacciones con otros medicamentos como anticoagulantes, fenitoina y anticonceptivos
hormonales. Puede producir la tinciéon de las lentillas durante su administracion.
Debe de evitarse la administracion de rifampicina durante el embarazo.
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Medidas ante un caso y sus contactos

Control del caso

Tras la identificacion de un caso confirmado de ENI se estableceran las medidas
de tratamiento y control del caso. Se adoptaran medidas de higiene respiratoria del
paciente, si esta hospitalizado, hasta pasadas 24 horas después del inicio del tratamiento
antibiotico. A los pacientes que tengan factores de riesgo y que no estén vacunados
se les ofrecera la vacuna. Se recogeran muestras para el diagnostico microbiolégico.
Las cepas de S. pneumoniae aisladas en pacientes con enfermedad invasora se
enviaran a los laboratorios de referencia para realizar su serotipado y el estudio de
sensibilidad a antibi6ticos.

Control de los contactos estrechos de un caso

No se recomienda hacer un estudio de contactos de un caso aislado de enfermedad
neumococica invasora dado que no esta descrito que exista un aumento del riesgo de
infeccion neumocodcica. Por lo tanto, no se recomienda administrar quimioprofilaxis
ni vacuna a los contactos estrechos de casos esporadicos de ENI.

Medidas ante un brote

S. pneumoniae en raras ocasiones causa brotes de enfermedad en el ambito
familiar o en instituciones como hospitales, centros asistenciales de larga estancia,
prisiones, establecimientos militares o guarderias.

Si se produjera un brote, las autoridades de salud publica valoraran las medidas
de intervencion para prevenir nuevos casos entre los contactos estrechos que forman
parte del mismo ambito. Entre las medidas a considerar estan, ofrecer informacion, la
administracion de quimioprofilaxis y vacunacion y la adopciéon de medidas de control
de la infeccion (higiene y lavado de manos aislamiento de casos en cohorte, etc.).
Estas intervenciones no se deben de demorar hasta tener los resultados del serotipado
de las cepas. El objetivo de estas medidas es reducir el nimero de portadores entre
los contactos e interrumpir la transmision en el grupo expuesto y conferir proteccion
inicial hasta que la vacunacion tenga efecto, si es que esta indicada y se administra
de manera simultanea.

Las autoridades de salud publica indicaran la vacunacion con vacuna conjugada
o polisacarida a los contactos estrechos de los casos. Se tendra en cuenta la edad, el
estado de vacunacion previo y, especialmente, su situacion de riesgo. Cuando el brote
se deba a un serotipo incluido en la vacuna de 23 valencias o cuando no se disponga
de esta informacion, se ofrecera una dosis de esta vacuna a los contactos mayores de
dos anos de edad no vacunados y a los vacunados que hubieran recibido una dosis
hace mas de 5 afios. La vacuna de polisacaridos no se administrara a los menores de
dos anos de edad no sélo por su baja efectividad sino porque se ha demostrado que
produce una respuesta protectora disminuida cuando se administran posteriormente
mas dosis. Se utilizara la vacuna conjugada de 13 o 10 valencias cuando el brote se
deba a un serotipo incluido en estas vacunas en ninos con edades entre seis meses
y 5 anos de edad.

La vacuna se administrara lo antes posible después del diagnostico del caso y
hasta 14 dias después de la fecha de diagnostico del ultimo caso del brote.

Protocolo de vigilancia de Enfermedad Neumocécica Invasora (ENI)

155



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

BIBLIOGRAFIA

10.

Enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae. Estudio de la incidencia de la enfermedad en menores
de 5 afos. 2004. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo.

WHO. 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine. WHO position paper. Weekly epidemiological
record, 42; 2008, 83, 373-384.

WHO. Worldwide progress in introducing pneumococcal conjugate vaccine, 2000-2008. Weekly
epidemiological record, 43, 2008: 388-9.

HPA. Interim guidelines for the public health management of clusters of serious pneumococcal disease in
closed settings. Interim Guidelines updated July 2008 Added/updated: 14 November 2008. http://www.hpa.
org.uk/web/HPAwebFile/HPAweb_C/1226652138810.

Pachén del Amo; Martinez de Aragon MV; Fenoll A; Salmerdn F; Lopez S; Garcia A; Navarro JA; Barricarte
A. Enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae. Implicaciones de la vacunacion con la vacuna
conjugada heptavalente. MSC. 2006. http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/infancia/docs/
neumo.pdf.

Vacuna del neumococo. Vacunacion en adultos. Recomendaciones aflo 2004. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo; 2005:29-33.Disponible en: http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/
docs/recoVacunasAdultos.pdf.

Musher DM. Streptococcus pneumoniae. En Enfermedades infecciosas. Principios y practica. Mandell,
Douglas y Bennett, eds. 6th ed. Vol. 2; 2006:2391-2410.

Fedson DS; Musher DM; Vacuna antineumocdcica de polisacaridos capsulares. En: Vacunas, capitulo 22.
Primera edicion espaifiola. Plotkin, Orestein, Picazo, ed. ACINDES; 2007: 545-604.

Eskola J; Black S; Shinedfield H. Vacunas antineumococicas conjugadas. En: Vacunas, capitulo 23. Primera
edicion espanola. Plotkin, Orestein, Picazo, ed. ACINDES; 2007: 605-43.

Perea W. Meningitis. En el Control de las enfermedades transmisibles. Decimoctava edicién. Editor David L.
Heymann. Publicacion cientifica y técnica N.° 613. Organizacion Panamericana de la Salud. 2005:444-6.

Protocolo de vigilancia de Enfermedad Neumocécica Invasora (ENI)

156


http://www.hpa.org.uk/web/HPAwebFile/HPAweb_C/1226652138810
http://www.hpa.org.uk/web/HPAwebFile/HPAweb_C/1226652138810
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/infancia/docs/neumo.pdf
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/infancia/docs/neumo.pdf
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/recoVacunasAdultos.pdf
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/recoVacunasAdultos.pdf

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD
NEUMOCOCICA INVASORA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Autonoma declarante: ................. ... ... . ... . .
Identificador del caso para el declarante: ............. ... . ... ... ... .. ... ...

Fecha de la primera declaracion del caso®: ........ /o [
Identificador del 1aboratorio: .. ...

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del paciente?: ... ... .. ... . . . ...
Fecha de nacimiento: ........ /o, /o
Edad en afos: ............... Edad en meses en menores de 2 afos: ...............

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

Pais: ... C.Autonoma: .............................
Provincia: ................ ... ... Municipio: ............. .
Pais de nacimiento: ............................. Ao de llegada a Espafia: ......................

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ /o /o
Fecha de inicio de sintomas: ........ /o [

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Meningitis [ ] Sepsis

[ ] Neumonia bacteriémica [ ] Endocarditis

[ ] Pericarditis [ ] Empiema

[ ] Otra

Hospitalizado* Si[ | No[ |

Defuncién: Si[] No[] Fecha: ........ [ AR

Lugar del caso’:

Pais: ... C.Auténoma: ...................................
Provincia: ................ ... ... Municipio: .............. ..

Importado®: Si[ ] Nol[]

DATOS DE LABORATORIO
Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ........ /o, /o,
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ........ AR AR

Agente causal”: [ | Strepiococcus pneumoniae
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Grupo®: ................. Serotipo®: ............

Tipo de muestra (marcar hasta dos de las muestras con resultado positivo):

[ ] LCR [ ] Sangre [ ] Liquido pleural

[ ] Fluido articular [ ] Liquido pericardico [ ] Liquido peritoneal

[ ] Muestra normalmente estéril, sin especificar

Prueba (marcar hasta dos pruebas con resultado positivo):

[ ] Aislamiento [ ] Deteccion ADN (PCR) [ ] Deteccién antigeno

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ |

Identificador de muestra del declarante al LNR: ...

Identificador de muestra en €l LINR: ... oo

DATOS DEL RIESGO

Infeccion / Enfermedad concurrente® (marcar hasta dos de las siguientes opciones):

[ ] Enfermedad cardiovascular crénica [] Enfermedad pulmonar crénica
[ ] Enfermedad renal crénica [ ] Enfermedad hepitica crénica

[ ] Inmunosupresiéon [ ] Diabetes mellitus

[ ] Implante coclear [ ] Asplenia funcional o anatémica

[ ] Filtraciones de LCR

Ambito de exposicion

[ ] Geriatrico

[ ] Prisién o centro de custodia

[ ] Instalacién militar

[ ] Otra institucién cerrada

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ |

Numero de dosis: ....................

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /o /o
Presenta documento de vacunacion: Si[ | No[ ]
Tipo de vacuna (marcar una de las siguientes opciones):
[] Conjugada 7V

[] Conjugada 10V

[ ] Conjugada 13V

[ ] Polisacirida 23V

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Confirmado
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Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio Si[ ] No[ ]

Asociado:

A brote: Si[] Nol[] Identificador del DIote: ............oorrrersrsersessrsinns
C. Auténoma de declaracion del brote!: ..................

OBSERVACIONES !

1. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).
Los cddigos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

5. Lugar del caso (pais, CA, pro., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccién, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

6. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

7. Agente causal: Marcar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

8. Los c6digos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

9. Factores predisponentes personales: El objetivo es recoger informacién para conocer el cumplimiento de las
recomendaciones del uso de la vacuna en grupos de riesgo.

Factores personales de riesgo Incluye las siguientes situaciones, entre las mas relevantes

Enfermedad cardiovascular Cardiomiopatias, insuficiencia cardiaca. Excluye hipertension.

cronica

Enfermedad pulmonar cronica Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfisema, fibrosis quistica, asma tratada con corticoterapia

en altas dosis.

Enfermedad renal cronica Sindrome nefrotico.

Enfermedad hepitica cronica Cirrosis.

Asplenia funcional o anatémica Esplenectomia, asplenia congénita o adquirida, anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatias.

Inmunosupresion Infeccion por VIH, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, leucemias, linfomas, enfermedad de

Hodgkin, mieloma multiple, enfermedades que requieren tratamiento inmunosupresor o radioterapia,
transplante de 6rgano sélido.

Diabetes mellitus Diabetes que requiere el uso de insulina.

Implante coclear Implante coclear.

Filtraciones de LCR Malformaciones congénitas, fractura de craneo o procedimiento quirtirgico.

10. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
11. Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
POR VIRUS CHIKUNGUNYA (CHIKV)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La Fiebre Chikungunya es una enfermedad virica transmitida por mosquitos que
se caracteriza por aparicion repentina de fiebre, escalofrios, cefalalgia, anorexia,
conjuntivitis, lumbalgia y/o artralgias graves. La artralgia o artritis, afecta principalmente
a las munecas, rodillas, tobillos y articulaciones pequenas de las extremidades, puede
ser de bastante intensidad y dura desde algunos dias hasta varios meses. En muchos
pacientes (60% - 80%), la artritis inicial va seguida, entre 1 y 10 dias después, por una
erupciéon maculo-papulosa. La erupcion cutanea cede en el término de 1 a 4 dias y va
seguida por descamacion fina. Es comin que se presenten mialgia y fatiga, y cursa
con linfadenopatia, trombocitopenia, leucopenia y alteracion de las pruebas hepaticas.
En general tiene una resolucion espontanea. Los sintomas desaparecen generalmente
entre los 7 y 10 dias, aunque el dolor y la rigidez de las articulaciones pueden durar
mas tiempo. Si bien lo mas habitual es que la recuperacion se produzca sin secuelas,
en zonas endémicas es frecuente que los pacientes experimenten una recaida
presentando malestar general, inflamaciéon de las articulaciones y tendones,
incrementando la incapacidad para actividades de la vida diaria. Las principales
complicaciones son los trastornos gastrointestinales, la descompensacion cardiovascular
o la meningoencefalitis. Se ha registrado alguin caso mortal principalmente en
pacientes de edad avanzada o en casos en los que el sistema inmunolégico estaba
debilitado.

El primer brote epidémico se describié en el 1952 en Tanzania. A partir de los
anos cincuenta se han identificado varios brotes epidémicos en zonas de Asia y en
Africa, donde la enfermedad es endémica. Algunos de los brotes mas importantes
notificados mas recientemente en ambas regiones ocurrieron en las islas del Océano
Indico (Isla Reunion e Islas Mauricio), donde el mosquito Ae. albopictus fue el vector
principal (afios 2005-2000); y en la India, donde tanto Ae. aegypti como Ae. albopictus
actuaron como vectores (afio 20006). En los ultimos afios, han surgido nuevos brotes
epidémicos en diferentes paises en Africa y sobre todo en Asia, como el brote detectado
en Indonesia en los afios 2011-2012.

En diciembre de 2013 se documento la primera transmision autoctona en América.
Los primeros casos se notificaron en la isla de St. Martin y a lo largo de 2014 el virus
se ha extendido rapidamente por la Region del Caribe y América Central afectando,
al menos, a 30 paises/territorios de esa zona. Hasta el verano de 2007, todos los casos
que se produjeron en Europa fueron importados. En los ultimos afios, se esta
registrando un aumento de estos casos importados de Fiebre Chikungunya en Europa.
En agosto del 2007, se notificaron los primeros casos autoctonos de la enfermedad en
Europa, en la localidad costera italiana de Ravenna en Emilia Romagna, en un brote
epidémico con transmision local que ocasioné 197 casos y donde el vector implicado
fue el Ae. albopictus. En 2010 se detecté por segunda vez la transmision local en
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Europa, notificandose dos casos autoctonos en Francia. El virus Chikungunya en
Europa no es endémico, sin embargo existen vectores competentes en Espafa, otros
paises mediterraneos, Alemania, Paises Bajos e Isla de Madeira, por lo que la
introduccion del virus a partir de casos importados en casi todos los paises de la
region europea podria causar una transmision local.

Agente

El virus del Chikungunya (CHIKV) pertenece al género Alphavirus, de la familia
Togaviridae. Pertenece al complejo viral antigénico Semliki Forest que también
contiene los virus Mayaro, O nyong-nyongy Ross River. El virus Chikungunya emergio
desde un ciclo selvitico en Africa, resultando en los genotipos: oeste africano, este/
central/sur africano y asiatico. A lo largo de los anos el virus se ha expandido por el
mundo y ha sufrido diferentes mutaciones genéticas que le han permitido adaptarse
a las nuevas condiciones epidemiologicas.

Reservorio

El reservorio es el hombre en periodos epidémicos. Fuera de estos periodos, los
primates no humanos y algunos otros animales salvajes como murci€élagos, roedores,
pajaros u otros vertebrados actiian como reservorio.

Modo de transmisién

El virus Chikungunya se transmite a través de la picadura de un vector,
principalmente mosquitos del género Aedes. Clasicamente, la enfermedad era endémica
en Asia, Océano Indico y en Africa, donde se distribuian principalmente sus vectores
transmisores. A lo largo de los anos, el Ae. albopictus se ha introducido en nuevos
continentes, alcanzando Oceania (Australia, Nueva Zelanda), América (EEUU, América
Central y del Sur), otras areas del continente Africano (Sudafrica, Nigeria, Camerun)
y también Europa. En Europa, el Ae. albopictus se introdujo por primera vez en 1979
en Albania, y posteriormente se ha distribuido por casi todos los paises de la costa
mediterranea. En Espana se identificé por primera vez en 2004 en San Cugat del
Vallés, y se encuentra ampliamente diseminado en la zona costera de Cataluna.
También se ha detectado en algunos puntos de la Comunidad Valenciana, donde se
encuentra en plena expansion, en la Comunidad Auténoma de Murcia y en Baleares.
Tedricamente, el virus puede ser transmitido por transfusion, trasplante de tejidos,
organos y células. Si bien hasta hoy no se ha descrito ningin caso secundario a
transfusion, si se ha referido infeccion por exposicion a sangre. La transmision vertical
se ha notificado en algunos brotes epidémicos como el que ocurri6 en la Isla Reunion
en 2000.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion dura entre 4 y 7 dias (puede variar entre 1-12 dias).

Periodo de transmisibilidad

No se ha demostrado transmision directa de persona a persona. En los seres
humanos, el periodo virémico se extiende desde el inicio de sintomas hasta el quinto

Protocolo de vigilancia de la enfermedad por virus Chikungunya (CHIKV) | 1641



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

o sexto dia posteriores (incluso hasta 10 dias) permitiendo que el vector se alimente
y pueda transmitir la enfermedad durante ese periodo.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal. Son comunes las infecciones subclinicas,
especialmente en los nifios, entre quienes es raro que se presente enfermedad
manifiesta. En general, la evolucion es a la recuperacion, aunque en algunos casos
puede tardar varios meses, y va seguida de una inmunidad homologa duradera. La
persistencia de los sintomas esta asociada a mayor edad.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar los casos importados con el fin de establecer las medidas de
prevencion y control para evitar la aparicion de casos secundarios y de
notificar la actividad viral en el lugar de la infeccion.

2. Detectar de forma temprana los casos autéctonos, para orientar las medidas
de control y evitar la circulacion del virus, sobre todo en areas con presencia
de un vector competente.

Definicion de caso
Criterio clinico

Aparicion aguda de fiebre mayor de 38,5° y artralgia grave/discapacitante que no
puedan ser explicados por otras afecciones médicas.

Criterio epidemiol6gico
— Residir o haber visitado areas endémicas en los 15 dias anteriores a la aparicion
de los sintomas.
— La infeccién ha tenido lugar al mismo tiempo y en la misma zona donde se
han producido otros casos probables o confirmados de fiebre chikungunya.
Criterio de laboratorio

Al menos UNO de los siguientes criterios de confirmacion:

— Aislamiento del virus en muestra clinica.
— Presencia de acido nucleico viral mediante en muestra clinica.
— Presencia de anticuerpos IgM/IgG especificos en una Unica muestra de suero.

— Seroconversion a anticuerpos especificos del virus con aumento de cuatro
veces el titulo en muestras recogidas con al menos de una a tres semanas de
separacion.

El aislamiento del virus y la deteccion del acido nucleico se pueden realizar desde
el inicio de sintomas, ya que la viremia es detectable desde el inicio de sintomas hasta
aproximadamente el quinto dia de enfermedad.

La IgM especifica aumenta y es detectable a partir del cuarto o quinto dia del
comienzo de sintomas, puede persistir durante muchos meses, sobre todo en pacientes
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con artralgias de larga duracion. Se han comunicado reacciones serologicas cruzadas
entre alphavirus.

En el Anexo 2 se incluye la informacion especifica sobre diagnéstico de laboratorio
de un caso de Chikungunya.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos Y algun criterio
epidemiolégico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos, con o sin criterios
epidemiol6gicos Y que cumple algun criterio de confirmacion de laboratorio.

En cualquier caso, se considerara un caso autéctono cuando no haya antecedente
de viaje a zona endémica en los 15 dias anteriores al inicio de sintomas.

MODO DE VIGILANCIA

La vigilancia del virus Chikungunya difiere en funcion del riesgo de transmision
segun la presencia o ausencia del vector competente en las diferentes zonas de Espana
(Ae. albopictus).

En cualquier zona, los casos importados confirmados se notificaran al CNE a
través de la RENAVE. Se recogera la informacién de forma individualizada segun el
conjunto de variables especificadas en el formulario de declaraciéon que se anexa y se
enviara con una periodicidad semanal. La informacioén se consolidara anualmente.

Cuando se trate de un caso autoctono probable o confirmado, se considerara
como “adquisicion de una enfermedad en una zona hasta entonces libre de ella” y por
tanto se convierte en una alerta de salud publica. Por esta razon, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma lo informara de forma urgente al CCAES y al
CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

Si se detecta un caso autoctono se realizara una investigacion epidemiolégica con
la finalidad de establecer la cadena de transmisién a nivel local y descartar otros
casos autoctonos relacionados. Para la investigacion epidemiolégica se utilizara el
cuestionario anexo. Los datos recogidos orientaran la investigacion entomologica que
debera comenzar tras la detecciéon de un caso autoctono.

En las zonas con presencia de vector competente para la transmision de la
enfermedad, se reforzara la vigilancia durante el periodo de actividad del vector.
Segun los datos disponibles actualmente, este periodo se establece desde el 1 mayo
al 30 noviembre. Durante este periodo se llevara a cabo una busqueda activa de casos
sospechosos y confirmacion por laboratorio de los mismos. Si se detecta en estas
zonas un caso de fiebre Chikungunya importado se iniciard una investigacion
epidemiologica con la finalidad de detectar una posible transmision autéctona.
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las medidas preventivas de Salud Publica difieren en funcion del riesgo de
transmision segun la presencia o ausencia del vector competente (Ae. albopictus) en
las diferentes zonas de Espana.

En las zonas donde se ha detectado presencia de vector competente para
esta enfermedad, la prevencion de la transmision local en Espana debe hacer hincapié
en la lucha contra el vector.

En relacion a estas medidas ambientales encaminadas al control vectorial, se
deberian realizar peridédicamente estudios comunitarios para precisar la densidad de
la poblacion de mosquitos, reconocer los habitats con mayor produccion de larvas, vy,
promover programas para su eliminacion, control o tratamiento con los mecanismos
apropiados. Por otro lado, dado que es una enfermedad emergente, es muy importante
la sensibilizacién tanto de la poblacion general como de los profesionales sanitarios.

La educacion dirigida a la poblacion general es fundamental para que participe
en las actividades de control en el ambito peridoméstico, debido al comportamiento
especifico del vector transmisor. Se recomienda el desarrollo de herramientas de
comunicacion con mensajes preventivos especificos enfocados a reducir las superficies
donde se facilite el desarrollo del mosquito (recipientes donde se acumule el agua,
jardines y zonas verdes de urbanizaciones cercanas a las viviendas, fugas, charcos,
residuos, etc.).

De la misma manera, es importante que los profesionales sanitarios estén
informados del potencial riesgo de que se produzcan casos por esta enfermedad ya
que facilitaria la deteccion precoz de los casos, mejoraria el tratamiento y el control
de la enfermedad.

Ademas, si se confirmara un caso autoctono en el territorio o se detectara
transmision local, todos los sectores de la comunidad deben implicarse en las acciones
para la prevencion y control de esta enfermedad: educativos, sanitarios, ambientales,
infraestructuras, etc. En este caso, la proteccion individual frente a la picadura de
mosquito es la principal medida preventiva. Se utilizarian repelentes topicos en las
partes descubiertas del cuerpo y sobre la ropa. Algunos de eficacia probada son los
repelentes a base de DEET (N, N-dietil-m-toluamida), permitido en nifios mayores
de 2 anos y en embarazadas en concentraciones inferiores al 10%. También se puede
utilizar otros con diferentes principios activos como Icaridina, IR3535® (etil-butil-
acetil-aminopropionato) y citrodiol. El uso de mosquiteras en puertas y ventanas
contribuiria a disminuir la poblacion de mosquitos en el interior de las viviendas,
sobretodo durante el dia y manteniéndolas cerradas. También es importante la lucha
individual frente el mosquito en la zona peridoméstica.

Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente
Control del caso

No existe tratamiento especifico ni profilaxis. Se llevara a cabo el tratamiento
sintomatico y vigilancia de las complicaciones.

Dado que no se transmite persona-persona, se tomaran las precauciones estandar
en el medio sanitario.
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Con el fin de prevenir la transmision a nivel local, se tratara de evitar el contacto
del caso con los mosquitos mediante la proteccion individual frente a la picadura de
mosquitos a través de mosquiteras en la cama y en puertas y ventanas y repelentes
eficaces, especialmente, en zonas de circulacion del vector. El uso de aire acondicionado
y los repelentes eléctricos pueden ayudar a reducir este contacto.

Control del contacto y del medio ambiente
No existen contactos como tales, ya que no se transmite persona a persona.

Si se detecta un caso autoéctono o un caso importado en una zona con vector
competente en el periodo de actividad del vector, se procedera a la busqueda
activa de nuevos casos. Esta busqueda activa se realizara mediante una investigacion
de nuevos casos en el sitio de residencia del paciente durante las dos semanas previas
al comienzo de la enfermedad. Se alertara a los servicios médicos de Atencién Primaria
y Especializada del territorio epidémico definido para que se tenga en cuenta este
posible diagnéstico y detectar casos que hayan pasado inadvertidos. El territorio
epidémico se definira segun la extension del vector competente y las caracteristicas
del brote. Se mantendran estas actividades de busqueda activa durante los 45 dias
posteriores al inicio de los sintomas del ultimo caso declarado (este periodo
corresponde al doble de la duraciéon media del ciclo de transmision del virus, desde
el momento en el que el mosquito pica al humano -PI 15 dias- hasta el final de la
viremia en el hombre -PV 7 dias-).

En relacion con las medidas ambientales, se recomienda una investigacion
entomologica y se procedera a una intervencion rapida ambiental mediante la lucha
antivectorial en la vivienda del caso y alrededores.

Otras medidas de salud publica
Medidas de precaucion para las donaciones de sangre

El Comité Cientifico de Seguridad Transfusional ha regulado las principales
recomendaciones en relacion a las donaciones de sangre de personas que han visitado
areas afectadas, asi como de los residentes en las mismas (Acuerdos 18-10-2006 27-06-
2007). La mayoria de zonas en las que se detecta el CHIKV son al mismo tiempo
zonas endémicas de paludismo por lo que quedarian excluidas de la donacién al
quedar incluidas dentro de los criterios de exclusion del paludismo. Ademas, las
personas provenientes de zonas en las que existe el virus, pero no paludismo, como
es el caso de las Islas Reunion, Mauricio y Seychelles entre otras, seran excluidas
durante 4 semanas (28 dias) desde su regreso, y si han presentado o se ha sospechado
fiebre de CHIKV durante su estancia en la zona, o a su regreso, se excluiran durante 6
meses.

Estas medidas se revisaran y ampliaran en caso de confirmacién de transmision
local en una zona de Espana.

Recomendaciones a viajeros

Se recomienda la informacion a los viajeros que se dirijan a zonas endémicas
sobre el riesgo de infeccion, el modo de transmision, la sintomatologia y el periodo
de incubacién. Se comunicara a estos viajeros la importancia de acudir al médico
si se produce fiebre y artralgias que no se deban a otra causa médica, dentro de
los 15 dias siguientes a abandonar la zona endémica. En la siguiente direccion se
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actualiza la informacion mundial referente a las zonas afectadas por esta
enfermedad:

http://www.cdc.gov/chikungunya/geo/index.html

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Para el envio de muestras se seguiran las instrucciones del Anexo 2.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD
POR VIRUS CHIKUNGUNYA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccwvrioerrerierrsierriirsesisssssssss s ssesss s sssses s ssesse e
Identificador del caso para €l deClarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ...t
Fecha de nacimiento: ....... /o YA
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PALS: .....ooorrrcernens s C. AUEONOIMA: ... sesssssiesees
Provincia: ... MUDICIPIO: ...coooevrerierreceinrreesiessssssssssesssssssssssssessss s
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espafia: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y y—
Fecha de inicio de sintomas: ........ Y yA—

Manifestacién clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Anorexia [ ] Artralgia

[] Artritis [ ] Cefalea

[] Conjuntivitis [] Erupcion cutinea
[ ] Escalofrios [ ] Fiebre

[ ] Lumbalgia [ ] Otra

Complicaciones: Si[ | Nol[ ]

Hospitalizado*:  Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: .../ ... / e Fecha de alta hospitalaria: ....... / Y A—
Defuncién: Si[ ] Nol[]

Fecha de defuncion: ....... ya— Y

Lugar del caso>:

PATS: ..o C. AULONOMA: ...
PLOVINCIA: .......ooooooerrcsecrecsieensssmenssssmsssssssnssssss s MUDECIPIO: ..o

Importado®: Si[ ] Nol[]
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DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / e Y A—

Agente causal’: [ ] Virus Chikungunya

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Suero

[ ] Sangre

[ ] LCR

[ ] Otras

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[ ] Aislamiento [] Acido nucleico

[ ] Deteccion IgM [ ] Deteccion IgG

[] Seroconversién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: .........cccccoirmcirmireneenssiesssssssssssssssssssssssssss s sssssssens

Identificador de MUESTTA €11 €1 LINR: ... eeeeeesessseeesssssesesesssessseseessesseessssssessesssssssssssessessssssssssseseesssessssssseensen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

Exposicion (marcar la principal de las siguientes opciones):

[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

[] Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodialisis, trasplantes..., sin especificar
[] Persona a Persona: Madre-Hijo. Es un recién nacido de madre infectada o portadora

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Mono [] Mosquito

[] Otro animal [ ] Roedor

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Aguas costeras [ ] Alcantarillado [ ] Boscoso
[] Fosa séptica [ ] Fuente [ ] Humedal
[ ] Inundacién [ ] Lago [ ] Pozo

[ ] Rio [ ] Rural [ ] Selvatico
[ ] Terreno encharcado [] Urbano

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ | No[ ]
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Lugar del viaje:

PATS: ..o see e ee e
Fecha de ida: ...... /. YA Fecha de vuelta: ... Y YA

Motivo de estancia en pais endémico (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Inmigrante recién llegado [ ] Otro

[] Trabajador temporal [] Turismo

[ ] Visita familiar

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Sospechoso
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiol6gico Si[ ] No[]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote?: ...

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Nombre y Apellidos.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

5. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicién de la infeccién, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejard en
blanco.

6. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

7. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

8. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

9. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO 2. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE UN CASO
DE CHIKUNGUNYA

La técnica diagnostica de eleccion depende de la fase de la enfermedad en la que
se encuentre el paciente en el momento de acudir al servicio de salud.

Se podran enviar muestras de los casos al laboratorio de referencia del Centro
Nacional de Microbiologia, para la confirmacién del diagnéstico virolégico y/o
serolégico.

Para el diagnéstico de la enfermedad por virus del Chikungunya se recogera
una muestra en la primera consulta:

— Si el paciente acude en Fase aguda, primeros 7 dias tras el inicio de sintomas,
se realizaran ensayos de PCR y deteccion de IgM.

— Si el paciente acude en fase de convalecencia, a partir de los 7 dias del inicio
de sintomas, se realizaran preferiblemente ensayos deteccion de anticuerpos
IgM e IgG. En este caso sera necesario recoger una segunda muestra con un
intervalo de 15 dias entre ambas.

Tipo de Muestras

— Serologia: suero.
— PCR: suero preferentemente.

— En casos con presencia de sintomas neurologicos: enviar LCR y suero.

Transporte de muestras

Envio de la muestra refrigerada (2-8 °C) lo mas rapidamente posible (<24hs), o
congelada (evitar congelacion/descongelacion), si se prevé una demora mayor a 24 hs.

Se utilizara la aplicacién informatica GIPI. El envio de las muestras se realizara
a través del Programa de Vigilancia de Enfermedades Viricas Transmitidas por
Vectores, la cual es sin costo para el hospital/centro que envia la muestra. La direccion
y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 36 94
CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA FIEBRE AMARILLA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La fiebre amarilla es una enfermedad virica hemorragica transmitida por la
picadura de mosquitos infectados. La forma de presentacion de la fiebre amarilla va
desde una infeccién subclinica a una enfermedad sistémica grave con fiebre, ictericia,
hemorragia y fallo renal. La forma clinica mas leve es poco caracteristica y solo se
desarrolla en zonas donde la enfermedad es endémica, especialmente durante las
epidemias. Comienza bruscamente con fiebre elevada y cefalea. Pueden existir,
ademas, nauseas, epistaxis, bradicardia relativa y proteinuria leve. El cuadro clinico
dura 1-3 dias y cura sin complicaciones. En la forma grave o clasica, habitualmente se
distinguen tres periodos evolutivos. El periodo de infeccion se instaura de forma
subita con fiebre elevada, cefalea y dorsalgia, epistaxis y gingivorragias. Puede
aparecer el signo de Faget (bradicardia relativa a pesar de la elevada temperatura).
Alrededor del tercer dia la fiebre suele descender bruscamente (periodo de remision).
Después de este periodo de remision un 15% evolucionan hacia la fase de intoxicacion
con fiebre, ictericia, insuficiencia hepatica y/o renal con proteinuria y diatesis
hemorragica, epistaxis abundantes, gingivorragias y hematemesis (vomito negro).

Zonas endémicas de fiebre amarilla son 33 paises en Africa subsahariana, y
zonas rurales y selvaticas de América del Sur (Brasil, Bolivia, Ecuador, Perd, Colombia,
Venezuela, Trinidad y Tobago, Guyana, Suriname y Guayana francesa.

La tasa de letalidad en la poblacion que vive en areas endémicas es del 5%, pero
ésta puede llegar a ser del 20% y hasta del 40% en brotes.

Agente

La fiebre amarilla esta causada por el virus de la fiebre amarilla que pertenece a
la familia Flaviviridae, género Flavivirus. Es una enfermedad transmitida por
mosquitos.

Reservorio

El reservorio de las formas selvaticas son los vertebrados no humanos,
principalmente primates y tal vez los marsupiales, ademas de los mosquitos de la
selva. En las formas urbanas el reservorio son los seres humanos y los mosquitos
Aedes aegypti.

Modo de trasmision

Transmision por picadura de mosquito infectado. Hay descritos 3 ciclos de
transmision: selvitico, intermedio y urbano. En Africa existen los 3, mientras que en
Sudamérica s6lo el selvatico y el urbano. La forma selvatica tiene lugar en los bosques
de la selva tropical, en los que los monos (mayoritariamente Colubus en Africa y
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mono arania en América) transmiten la infeccion a los mosquitos (Aedes africanus en
Africa y Aedes haemagogus en América) que se alimentan a partir de ellos. Estos
mosquitos son los que transmiten la infeccion al hombre que entra en la selva. Se dice
que la fiebre amarilla selvatica es, en gran parte, una enfermedad ocupacional que
afecta sobre todo a agricultores, caucheros, cazadores, obreros forestales y de caminos
publicos, en su mayoria hombres, que por motivos de trabajo penetran en la selva o
en las cercanias. La transmision intermedia ocurre en zonas himedas y semi-humedas
de la sabana africana, y produce pequenos brotes en zonas rurales. Los mosquitos
semi-domésticos infectan a los monos y al hombre y el contacto estrecho entre el
hombre y el mosquito infectado conduce a la propagacion de la enfermedad,
generalmente en pequenos brotes. La transmision urbana produce grandes epidemias
en aquellos casos en los que personas procedentes de areas rurales introducen el
virus en zonas con una alta densidad de poblacién. En estos casos, el mosquito
doméstico, sobre todo Aedes aegypti, transmite el virus de persona a persona. Esta
forma de transmision es causa, en general, de grandes epidemias.

Los mosquitos Aedes son activos durante las horas del dia por lo que pican desde
el amanecer al anochecer. Una vez infectados con el virus, el mosquito permanece
infectante toda su vida (2 o 3 semanas) y aunque el mosquito se muera como
consecuencia de temperaturas extremas, el virus puede sobrevivir a lo largo de las
estaciones en los huevos ya que la transmision transovarica esta descrita. Esto es una
de las razones por las que la erradicacion de la enfermedad en aquellas zonas donde
es endémica es dificil.

Si bien Ae. albopictus es un vector relativamente ineficiente para transmitir la
fiebre amarilla, existe preocupacion sobre su posible papel como vector en
determinados entornos.

La fiebre amarilla es endémica en Africa entre los paralelos 15° N y 10° S, desde
el desierto del Sahara hacia el sur, a través de Angola, Republica Democratica del
Congo y Tanzania, con mayor incidencia en Africa occidental. En América, las dreas
de mayor actividad del virus selvatico son las cuencas de los rios Amazonas, Magdalena
y Orinoco, y las regiones brasilenas de Ilhéus y Mato Grosso. Destacan las areas
selvaticas o transicionales de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Perd, aunque es
importante considerar el incremento en los dltimos anos en otras areas.

Se han comunicado infecciones en el laboratorio.

Hasta ahora no se ha descrito transmision persona a persona, si bien es una
posibilidad tedrica, por ejemplo, a través de trasplante o de transfusiones de sangre
de un paciente virémico.

Periodo de incubacién
Es de 3 a 6 dias.

Periodo de transmisibilidad

El enfermo es infectante para los mosquitos desde unas horas antes del comienzo
de la fiebre y durante los primeros 3 a 5 dias de instauracion del cuadro clinico. Sin
embargo, se ha identificado virus en sangre de enfermos hasta 17 dias después del
comienzo de la enfermedad.
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El periodo de incubacion extrinseco en el principal vector (dedes aegypti) suele
ser de 9 a 12 dias cuando la temperatura es idonea.

Susceptibilidad

La enfermedad confiere inmunidad a largo plazo en aquellos que se recuperan
de la enfermedad. No hay reinfecciones. La inmunidad pasiva transitoria en recién
nacidos de madres inmunes puede persistir hasta 6 meses.

Existe una vacuna para la inmunizacién activa. Actualmente se utiliza la vacuna
que contiene la cepa 17D del virus viable atenuado de fiebre amarilla.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
Objetivo

Detectar los casos importados con el fin de establecer las medidas de prevencion
y control para evitar la aparicion de casos secundarios y de notificar la actividad viral
en el lugar de la infeccion.

Definicion de caso
Criterio clinico

Instauracion aguda de fiebre con al menos UNO de los DOS signos siguientes:
ictericia y/o hemorragia generalizada.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro criterios siguientes:

— Aislamiento del virus de la fiebre amarilla en una muestra biologica.
— Deteccion de acido nucleico o de antigeno viral en una muestra biolégica.

— Demostracion de un aumento de al menos cuatro veces en el titulo de
anticuerpos frente al virus de la fiebre amarilla.

— Confirmaciéon por necropsia de las lesiones histopatologicas hepaticas
caracteristicas.

Los resultados de laboratorio se interpretaran segun se haya administrado o no
una vacuna.

Los casos se enviaran al Laboratorio de Referencia del Centro Nacional de
Microbiologia (ISCIID) para su estudio.

Criterio epidemiologico

Viaje en la semana anterior al inicio de los sintomas a un area geografica donde
se hayan registrado casos, sospechosos o confirmados, de fiebre amarilla.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos y existe vinculo
epidemiologico.

Caso confirmado: Persona no vacunada recientemente que cumple los criterios
clinicos de definiciéon de caso y los criterios de laboratorio.

Si hay antecedentes de vacunacion reciente, un caso confirmado seria una persona
en la que se detecta una cepa salvaje del virus de la fiebre amarilla.

MODO DE VIGILANCIA

Ante la deteccion de un caso, el Servicio de Vigilancia de la comunidad autbnoma
lo comunicara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las
CCAA afectadas las medidas a tomar y si fuera necesario su notificacion al Sistema de
Alerta y Respuesta Rapida de la Union Europea y a la OMS de acuerdo con el
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

La notificacion de los casos se hara de forma individualizada y se enviara la
informacion de la encuesta epidemiologica de declaracion del caso que se anexa. La
informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion. La encuesta se remitira al CNE de manera
inmediata después de su cumplimentacion. La informacion sobre el motivo y el tiempo
de estancia en zonas endémicas, asi como al estado de vacunacién son de especial
importancia en el estudio de los antecedentes epidemiolégicos.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

El mosquito Aedes aegypti, principal vector de la fiebre amarilla, no esta presente
en Espana en el momento actual. Respecto al mosquito Aedes albopictus, que se ha
detectado en algunas zonas del territorio nacional, inicamente se ha podido asociar
a la transmision de la fiebre amarilla en estudios experimentales, pero no en la
naturaleza. Por ello, su implicacién como vector de fiebre amarilla no esta demostrada.

Medidas preventivas

La forma de prevencion de la enfermedad es mediante la vacunacién y la
prevencion de la picadura de los mosquitos.

En Espafa, las personas que viajen o vayan a residir en una zona endémica
deben vacunarse en un Centro de Vacunacion Internacional, donde se expide el
Certificado de Vacunacion Internacional, valido durante 10 afios a partir de 10 dias
después de la vacunacién. Cuando existan contraindicaciones para la vacunacioén, un
médico o agente de salud autorizado firmara el Certificado de Exencion de Vacunacion
de Fiebre Amarilla.
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La vacuna estaria contraindicada en:

— los menores de 9 meses en el caso de la inmunizacion sistematica (o de 6
meses durante las epidemias);

— las embarazadas, excepto durante los brotes de fiebre amarilla, cuando el
riesgo de infeccion sea elevado;

— las personas con alergia a las proteinas del huevo,

— las personas con trastornos del timo o inmunodeficiencias graves debidas a
infeccion sintomatica por VIH/SIDA u otras causas.

Medidas ante un caso, sus contactos y medio ambiente

El manejo del paciente se hara mediante la aplicacion de las precauciones estandar
para el manejo de sangre y fluidos corporales. No existe un tratamiento especifico
por lo que se administrara tratamiento de soporte y sintomatico.

Con respecto a los contactos no es necesario el seguimiento ya que se trata de
una enfermedad que no se transmite de persona a persona directamente, sin embargo,
dado que la transmision persona-mosquito-persona es posible, es recomendable
identificar otros posibles expuestos que hayan estado en la misma zona que el caso
en las dos semanas previas al inicio de sintomas con el fin de localizar casos no
notificados o diagnosticados.

En el Reglamento Sanitario Internacional (2005) (anexos 5 y 7) se especifican las
medidas a tomar respecto a los medios de transporte internacional y los requisitos
concernientes a la vacunacion.

El diagnodstico de FA debe hacerse en un laboratorio con nivel de bioseguridad 3.
El Centro Nacional de Microbiologia (ISCIII) es laboratorio de referencia en Espana
para esta enfermedad.

Para el envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia se utilizara la
aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones, tanto para el envio como
acerca del tipo de las muestras a enviar; todo ello de acuerdo con los permisos
establecidos para los responsables de las comunidades autonomas. La direccion y
teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>

BIBLIOGRAFIA

1. Barnett ED. Yellow fever epidemiology and prevention. Clin Infect Dis. 2007 Mar 15;44 (6):850-6.

2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Yellow fever 2010 http://wwwnc.cdc.gov/travel/
yellowbook/2010/chapter-2/yellow-fever.aspx.

3. Decision de la Comision de 28/ IV/ 2008 que modifica la decisién 2002/253/CE por la que se establecen las
definiciones de los casos para comunicar las enfermedades transmisibles a la red comunitaria, de conformidad
con la Decisién n.° 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del Consejo.

Protocolo de vigilancia de la Fiebre Amarilla

175


mailto:cnm-od@isciii.es
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/yellow-fever.aspx
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/yellow-fever.aspx

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

10.

11.

12.

Heymann, David L.ed. Control of Communicable Diseases Manual 19 th Edition 2008, 684-89.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Lista de paises con riesgo de transmision de la fiebre
amarilla y lista de paises que exigen la vacunacién contra la fiebre amarilla http://www.msps.es/
profesionales/saludPublica/sanidadExterior/docs/ANEXO-2.pdf.

Pan American Health Organization. EID Updates: Emerging and Reemerging Infectious Diseases, Region of
the Americas. Vol. 5, No. 6 (25 Feb. 2008) Yellow fever in Paraguay: Mobilization continues. [cited 2008
Jun 8]. Available from: http://www.paho.org/english/AD/DPC/CD/eid-eer-2008-02-25.htm.

Reiter P. Yellow fever and dengue: a threat to Europe?. Euro Surveill. 2010;15(10):pii=19509. http://www.
eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19509.

World Health Organization. Reglamento Sanitario internacional (RSI 2005).OMS 58.° asamblea mundial de
la Salud 23 de mayo de 2005 (BOE n.° 62 de 12 de marzo de 2008).

World Health Organization, Requisitos concernientes a la vacunacion o la profilaxis contra enfermedades
determinadas Reglamento sanitario internacional (2005): 2.* edicion Ginebra 2005, 72-3. http://www.who.
int/ihr/THR_2005_es.pdf.

World Health Organization. International Travel and Health Situation as on 1 January 2010. http://whqlibdoc.
who.int/publications/2010/9789241580458_spa.pdf.

World Health Organization. International. Country list: yellow fever vaccination requirements and
recommendations. 2010. http://www.who.int/ith/ITH2010countrylist.pdf.

World Health Organization Yellow fever Investigation of yellow fever epidemics in Africa. Field Guide.
WHO/HSE/EPR/2008.5http://whglibdoc.who.int/hq/2008/WHO_HSE_EPR_2008.5_eng.pdf.

Protocolo de vigilancia de la Fiebre Amarilla

176


http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/docs/ANEXO-2.pdf
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/docs/ANEXO-2.pdf
http://www.paho.org/english/AD/DPC/CD/eid-eer-2008-02-25.htm
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19509
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19509
http://www.who.int/ihr/IHR_2005_es.pdf
http://www.who.int/ihr/IHR_2005_es.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241580458_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241580458_spa.pdf
http://www.who.int/ith/ITH2010countrylist.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_HSE_EPR_2008.5_eng.pdf

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE AMARILLA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANTE: ............ccccomvvriierrriierrsieeeseees s s s s s s s
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s
Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

| o 3 LTI L OR: N0 1103 1031 1 - H o
PLOVINCIA: .........oooovvvrvrceecceeesesecseneessssssnsssss s MUDICIPIO: oo sssssssssssssssssnneee
PAIS A€ MMACIIMICIIEO: .....ooooeeeeeeeeeee e eeeeee e eeseesseeseese s seese s s e seeee s s esees e e s s ee e s s s eeessseessssensesessessssnen

Fecha del caso?: ....... /o, YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[] Bradicardia (signo Faget) [] Cefalea
[] Dorsalgia [] Fiebre
[] Hemorragias [] Ictericia
[ ] Proteinuria [] Vomitos
[ ] Otra

Complicaciones: Si[ | No[ ]
Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ... ya— Y A— Fecha de alta hospitalaria: ... / e Y A—
Defuncion: Si[] No[]
Fecha de defuncién: ... Y Y A—

Lugar del caso>:

PALS: ....oooorrrcerrens s C. AULONOIMA: ..o ssesssssesssssnsss e
PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: oo
Importado®: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / Y —
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Agente causal”: [ ] Virus de la fiebre Amarilla

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Biopsia hepitica [ ] Suero

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccién [] Aislamiento

[ ] Antigeno, deteccién

[_] Anticuerpo, seroconversiéon

[ ] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: .......oooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssssssssssssssssseeseessssssssssssssssseeeesssessssssson

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ... oo eeeeeeeseseseseesseeeeessessseesseeeeesesseessssseeesesssssessseeesessssssessseeeessssssesssenessen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
[] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

Exposicion:

[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmisién
Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Mono

[] Mosquito

[ ] Otro animal

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Boscoso [ ] Humedal

[ ] Lago [ ] Pozo

[ ] Rio [ ] Rural

[] Selvatico [ ] Terreno encharcado
[ ] Urbano

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ | No[ ]
Lugar del viaje:

PATS: ..o

Fecha de ida: ... /o, YA Fecha de vuelta: ... /
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DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ ]
INUMIEIO (€ QOSIS: .....oooooeeeeoeeeeeeeeee oo essees e s eesees e s e e s s e eee e 22t s e e e s s sesseeseeseesssssseereesseesees
Fecha de ultima dosis recibida: ... /o YA

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ ]

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Sospechoso

[] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...................

OBSERVACIONES?®

Fichero: Si[] No[]

1. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).
2. Nombre y Apellidos.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mds cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc.).
4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

N

blanco.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Y XN
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA FIEBRE DEL NILO OCCIDENTAL

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La fiebre por el virus West Nile (traducido en ocasiones como Virus del Nilo
Occidental, VNO) es una enfermedad infecciosa transmitida por picadura de mosquitos.
Este virus fue aislado por primera vez en 1937 en el distrito West Nile de Uganda, y
entre los afios 50 y 80, fue aislado de mosquitos, aves y mamiferos en distintos paises
de Europa, Africa, Australia e India, produciendo casos sintomaticos en humanos de
forma esporadica. Sin embargo, en los ultimos anos, ha surgido en forma de brotes y
epidemias con una importante proporcion de casos graves en regiones templadas de
Europa y América del Norte, convirtiéndose en una amenaza de salud publica, humana
y animal.

La mayoria de las infecciones en los seres humanos (aproximadamente el 80%)
son asintomaticas. Menos del 1% de los casos infectados enferman gravemente con
afectacion neurologica (meningitis/encefalitis/paralisis flaccida). La encefalitis es mas
frecuente que la meningitis. La paralisis flaccida se ha identificado como una
presentacion clinica relativamente frecuente en personas jovenes sanas. Puede haber
también afectacion digestiva. Se han descrito también, aunque con poca frecuencia,
miocarditis, pancreatitis y hepatitis fulminante. Estas complicaciones pueden ser
mortales (aproximadamente en un 10% de las formas neurolégicas) y son mas
frecuentes en los mayores de 50 anos de edad y en las personas que han recibido un
transplante de 6rgano.

No hay vacunas para uso en humanos ni medicamentos antivirales especificos. El
tratamiento es sintomatico y de apoyo.

En Espana, en el mes de septiembre de 2010, el Ministerio de Medio Ambiente,
Medio Rural y Marino notificé la deteccion del virus en varias explotaciones de
équidos de Cadiz, Sevilla y Malaga. Posteriormente, se detectaron dos casos humanos
asociados a este brote. Estos brotes en équidos y humanos han puesto de manifiesto
la circulacion del virus en Espana a partir de 2010. Con anterioridad s6lo se habia
detectado un caso humano de forma retrospectiva en el afio 2004, aunque habia
evidencias de su circulacion mantenida en aves.

La OMS considera la Fiebre por VNO como re-emergente en Europa desde 1996
y emergente en EEUU y en otros paises americanos desde 1999, por lo que segun el
Reglamento Sanitario Internacional (2005) se considera su notificacion a la OMS como
“evento que puede tener repercusiones de salud puiblica graves, es inusual o inesperado
y se puede propagar internacionalmente con rapidez”.
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Agente

El virus West Nile es un virus transmitido por mosquitos perteneciente al género
Flavivirus, familia Flaviviridae.

Los brotes recientes en Europa se han asociado a dos diferentes linajes del virus. El
linaje 1 esta distribuido ampliamente en Europa, Africa, Oriente Medio, India, Australia y
América. El linaje 2 se ha aislado en Africa Subsahariana y Madagascar y, recientemente,
se ha detectado en Austria, Hungria, Grecia y Rusia. Actualmente se considera que ambos
linajes tienen similares caracteristicas de patogenicidad en los humanos.

Reservorio

Es una zoonosis con un ciclo biologico complejo que envuelve a un huésped
vertebrado reservorio primario (aves) y un vector (mosquito), que se amplifica a través de
la constante transmision entre el mosquito vector y las aves. Se han identificado hasta 40
especies de mosquitos capaces de actuar como vectores, principalmente del género Culex,
algunas de cuyas especies estan ampliamente difundidas en la Peninsula Ibérica.

El ser humano y otros mamiferos, como los caballos, son huéspedes accidentales
que no contribuyen a la perpetuacion del ciclo.

Modo de transmision

En las personas, la via de transmision mas frecuente es la picadura de un mosquito
infectado, aunque se han descrito otros mecanismos de transmision: por transfusion
o trasplante, via transplacentaria y por exposicion accidental.

Se han notificado infecciones en el laboratorio.

En el ser humano el pico de viremia aparece a los 4-8 dias post-infeccion y es de
corta duracion, por lo que es insuficiente para contribuir al ciclo biolégico. La IgM
aparece cuando se resuelve la viremia y con la aparicion de los sintomas.

Periodo de incubaciéon

Se situa entre 2 y 14 dias.

Susceptibilidad

La susceptibilidad en zonas donde no ha circulado el virus es universal. La
infeccion confiere inmunidad duradera.

Aunque se dan reacciones cruzadas entre los flavivirus no hay proteccion entre ellos.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Deteccion precoz y descripcion de los casos en humanos en aquellas zonas
de Espafa en las que se haya identificado con anterioridad una circulacion
del virus con el fin de establecer las medidas de prevencion y control.

2. Identificacion del territorio epidémico para adoptar las medidas de control
adecuadas.

Protocolo de vigilancia de la Fiebre del Nilo Occidental

181



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona con fiebre > 38,5 °C y al menos uno de los signos siguientes:

— Encefalitis.

— Meningitis.

— Paralisis flacida aguda.

— Sindrome de Guillain-Barré.
Criterio de laboratorio

Criterios de caso confirmado

Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Aislamiento del virus en sangre o LCR.

— Deteccion de acido nucleico viral en sangre o LCR.

— Respuesta especifica de anticuerpos (IgM) en LCR.

— Valores elevados en suero de anticuerpos IgM especificos JUNTO CON
deteccion de anticuerpos especificos IgG, Y confirmacion por neutralizacion.

Criterio de caso probable

— Respuesta especifica de anticuerpos en suero

Los resultados de laboratorio se interpretaran segun el estado vacunal frente a
flavivirus: virus de la encefalitis japonesa, fiebre amarilla y encefalitis transmitida por
garrapatas.

Los casos se enviaran al laboratorio de referencia del Centro Nacional de
Microbiologia (CNM-ISCIIID) para la confirmacion del diagndstico y la caracterizacion
del virus detectado.

Criterio epidemiolégico
Al menos una de las dos relaciones epidemiolégicas siguientes:

— Transmision mediada por vector de animal a persona (que haya residido o
viajado por zonas en las cuales se haya detectado circulacion del virus, o que
haya estado expuesto a picaduras de mosquitos de dichas zonas).

— Transmisiéon de persona a persona: transmision vertical, por transfusion
sanguinea o por trasplante.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos JUNTO CON, al menos,
uno de los dos siguientes:

— Una relacion epidemiologica
— Criterios de laboratorio de un caso probable

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios analiticos de confirmacion
de caso.
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Caso importado: Persona que satisfaga los criterios de laboratorio de confirmacion
y haya estado en el extranjero en una zona endémica o en la que se haya detectado
circulacion del virus, al menos 15 dias antes del inicio de los sintomas.

MODO DE VIGILANCIA

El Servicio de Vigilancia de la comunidad autbnoma comunicara de forma urgente
la deteccion del caso o brote al Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad y al Centro
Nacional de Epidemiologia. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las
medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta
Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario
Internacional (2005).

Para recoger la informaciéon referente a un caso se utilizard la encuesta
epidemiologica anexa a este protocolo. Dicha encuesta se remitira al Centro Nacional
de Epidemiologia de manera inmediata después de su cumplimentacion.

Se iniciara la vigilancia epidemiolégica activa en humanos cuando se detecte
circulacion viral en animales (aves o equinos) y/o en vectores, tal como se contempla
en el “Plan de vigilancia de la Encefalitis del Oeste del Nilo en Espana” (Ministerio de
Medio Ambiente, Rural y Marino). Este Plan contempla la vigilancia entomologica,
ornitolégica y equina.

El territorio epidémico se definira de acuerdo con la circulacién y dinidmica de
la infeccion del virus y en €l se aplicaran las medidas de salud publica recomendadas.

La vigilancia en humanos consistira en la busqueda activa de casos con sintomas
neurologicos compatibles y sin otra etiologia, en personas de cualquier edad residentes
en el territorio epidémico, durante el periodo de actividad del vector (de abril a
noviembre). Estos criterios se ajustaran en funcion de la situacion epidemiologica. El
circuito de informacioén y el caracter urgente de la notificacion de la enfermedad
estaran sujetos a modificaciones en funciéon de la evolucion de la enfermedad en
Espana (incidencia de casos, patron de presentacion, etc.).

En las zonas donde ya se hayan detectado casos humanos se reactivara la vigilancia
activa al inicio de cada temporada de actividad del vector.

Se recomienda la realizacion de estudios, que incluyan pruebas de seroconversion
para detectar infeccion reciente y posibles casos, entre las personas que residan o
trabajen en las explotaciones de animales infectados.

Puede ocurrir también que el primer indicador de circulacion viral sea la deteccion
de casos en humanos, por lo que si, en cualquier momento, un clinico o el laboratorio
detectan un caso de infeccioén por este virus, deben notificarlo de forma obligatoria y
urgente a los servicios de vigilancia epidemiologica de la comunidad auténoma
correspondiente, por los circuitos establecidos en cada una de ellas y desde aqui al
nivel central.

Dado que la Fiebre del Nilo Occidental se considera una enfermedad emergente
en Espana, la deteccion de un caso se consideraria un brote.
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

De forma amplia, la prevencion de la infeccion en humanos esta basada en evitar
las picaduras de mosquitos y en aumentar la seguridad en las transfusiones y
trasplantes.

En los brotes en humanos que se han producido en nuestro entorno, la vigilancia
de los focos de VNO en caballos ha sido un elemento fundamental para delimitar el
territorio epidémico, por lo que es imprescindible disponer de informacion actualizada
y geo-referenciada de dichos focos.

Medidas de proteccion individual frente a picaduras de mosquitos

— Evitar exposicion a mosquitos y protegerse de picaduras.

— Limpieza de criaderos de mosquitos, domésticos y peridomésticos (depodsitos
de aguas estancadas, albercas, tanques o cualquier recipiente al aire libre que
pueda acumular agua: neumaticos).

— Realizar campanas de informacion a la poblaciéon con la recomendacion de
medidas para la eliminacion de focos domésticos y proteccion personal y de
la vivienda.

Manipulacién de muestras de tejidos y recomendaciones post mortem

Se ha demostrado la transmision accidental del VNO en trabajadores de
laboratorio, por heridas y laceraciones producidas de forma accidental mientras
manipulaban fluidos y tejidos contaminados. Por ello, se hace necesario extremar las
precauciones al realizar necropsias y manipular animales y objetos potencialmente
contaminados al objeto de minimizar los riesgos de exposicion.

Todas las actuaciones en estos ambitos deberan atenerse a lo dispuesto en el
Real Decreto 664/1997 de proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposicion a agentes biologicos durante el trabajo y en el Real Decreto 18-6-
1982 num. 2230/1982 de desarrollo de la Ley 21 de junio de 1980 reguladora de las
autopsias clinicas.

Medidas de precaucion para las donaciones sanguineas

El Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los
requisitos técnicos y condiciones minimas de la hemodonacién y de los centros y
servicios de transfusion, en su Anexo II 2 2.1.11 dice que las personas que hayan
visitado zonas con transmision de VNO “serdn excluidos como donantes durante 28
dias tras abandonar una zona en la que se detectan casos de transmision a humanos”.
Las recomendaciones del Comité Cientifico de Seguridad Transfusional emitidas en
noviembre de 2010 a raiz del brote en Espaiia se pueden consultar en:

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/
acuerdos/docs/Virus_Nilo.pdf.
Acciones de control de la poblacion vectorial

Si se detecta un brote asociado a infeccion por el virus del Nilo Occidental, en
un momento en que todavia los mosquitos estin activos, podran considerarse las
medidas de control de las poblaciones de mosquitos, previa evaluacién del riesgo
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para la salud publica, localizando los criaderos de mosquitos y/o los mosquitos
adultos, segun la evaluacion indique.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE DEL NILO OCCIDENTAL

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AUtONOMA AECIATANLE: ..o s ssss s s
Identificador del caso para €l deCIAraANte: ... sssses
Fecha de la primera declaracion del caso’: .../ ... Y A—

IAentifICAAOL AL IADOTATOTIO?: ...........oeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseesssssessssssseesseeesessessssssssssssseeessessessssssesseseseseesessssssssssssssemeeeenesssessssssses

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLES: ... s
Fecha de nacimiento: ... /. A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ |

Lugar de residencia:

| o 3 LTI L OR: N0 1103 101 1 oo
PrOVINCIA: ... ssssnssssesees MUNICIPIO: oo ssnesssssssssssssrneees
Pais de NacImiento: .............ccooommmereeccommmeeeeereeecesreeenn

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha del caso: ... / y
Fecha de inicio de sintomas: ........ /o YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Encefalitis [ ] Exantema

[] Fiebre [] Meningitis

[ ] Paralisis Flacida Aguda [ ] Sindrome de Guillain Barré
[ ] Otra

Hospitalizado>: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ... / .../ Fecha de alta hospitalaria: ....... / Y A—
Defuncién: Si[ ] Nol[]

Fecha de defuncion: ........ /. YA

Lugar del caso®:

PATS: ..o s C. AULONOMA: ... snessesss
ProvINCIa: ... sssessesss MUDICIPIO: ..oooovrererrrceierrresessssssssssss s

Importado”: Si[] No[]

DATOS DE LABORATORIO
Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... ya— Y S—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— yA—
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Agente causal®; [ | Virus West Nile
Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Liquido céfalo raquideo (LCR)

[ ] Sangre

[ ] Suero

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion [ ] Aislamiento

[] Anticuerpo, deteccién [] Anticuerpo, IgG

[] Anticuerpo, IgM [] Anticuerpo, seroconversion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante Al LINR: ... seeeeessesssesseeseeeesssssssssssessesssssssssssessesssessssseseesen

Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: .......ooooooeoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesssssssssssesssssesesssssssssssssessseseesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssseseenesssssssssssses

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de animales

[] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

[] Trabajador de laboratorio

[] Trabajador sanitario

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados

[ ] Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodialisis, transplantes..., sin especificar
[_] Ocupacional (pinchazo, laboratorio, contacto con material potencialmente contaminado, otra)
[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Caballo [ ] Mosquito

[ ] Animal de caza menor (aves) [] Otro Salvaje libre

[ ] Otro animal

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Aguas costeras [ ] Boscoso [ ] Fosa séptica

[ ] Fuente [ ] Humedal [ ] Inundacién

[ ] Lago [ ] Pozo [ ] Rio

[ ] Rural [] Selvatico [ ] Terreno encharcado
[ ] Urbano
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Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion:

Lugar del viaje:

si[]

No [ ]

PAIS: oot s ettt ettt ettt ee st r e

Fecha de ida: ....... Y yA—

DATOS DE VACUNACION
Vacunado de Fiebre amarilla:

Vacunado de Encefalitis japonesa:

Vacunado de Encefalitis por garrapatas:

CATEGORIZACION DEL CASO

Fecha de vuelta: ... Y yA——

No[ | Fechade vacunacion: .../ ...../ .o
No[ | Fechade vacunacion: ...../ ...../ .o

No[ | Fechade vacunacién: .../ ...../ ........

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Probable

[] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]
Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ]

OBSERVACIONES *°

Identificador del Brote: ...

C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente

realizada desde el nivel local).

2. Los codigos vy literales estin disponibles en el fichero electronico.

N

Nombre y Apellidos.

4. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc.).

W

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.
Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejara en blanco

—
S ®

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. OBTENCION Y ENVIO DE MUESTRAS PARA
ESTUDIO DE VIRUS NILO OCCIDENTAL

Muestras y peticiones

Tipo de muestras Peticiones

LCR de fase aguda

- (tan pronto como sea posible, antes de
los primeros 5 dias)

* Virus West Nile IgM (ELISA)
* Virus West Nile (PCR-tiempo real)
¢ Flavivirus (PCR)

- >1ml
Suero de fase aguda * Virus West Nile IgM (ELISA)
- (tan pronto como sea posible, antes de * Virus West Nile IgG (ELISA)
los primeros 5 dias) * Virus West Nile (PCR-tiempo real)
- >25ml ¢ Flavivirus (PCR)

Suero de fase convaleciente . .
* Virus West Nile IgM (ELISA)

- (preferiblemente Pasados 1.0 dias trasel | i< West Nile I9G (ELISA)
comienzo del periodo febril)

¢ Virus West Nile Ac (neutralizacion)
- >25ml

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

En caso de que se requiera el envio de muestras al CNM, se seguiran las siguientes
normas:

Antes del envio de las muestras se contactara telefénicamente con el CNM (ver
direcciones de contacto mas abajo). Si las muestras no pueden enviarse en un plazo
inferior a 24 horas, se mantendran refrigeradas (<48 horas, 4 °C) o ultracongeladas
(>48 horas, < -70 °C) hasta su envio.

El envio de las muestras se realizara garantizando su refrigeracion y siguiendo la
normativa vigente para muestras biologicas de clase B (las usuales en el envio de
muestras al Centro Nacional de Microbiologia).

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones, tanto
para el envio y tipo de las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo
ello de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las comunidades
auténomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacion Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica cnm-od@isciii.es
Laboratorio: Tfo: 91 822 36 32 - 918 822 34 05 - 91 822 39 54
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE FIEBRE EXANTEMATICA
MEDITERRANEA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La fiebre exantematica mediterranea es una enfermedad infecciosa aguda, incluida
en el grupo de las rickettsiosis humanas. La fiebre exantematica mediterranea, también
llamada fiebre botonosa, es la rickettsiosis mas frecuente en Europa.

La infeccion es endémica en muchos paises de la Europa mediterranea asi como
en zonas de algunos paises de Africa y Asia. R conorii es endémica en el sur de
Europa y en la mayoria de los paises riberefios del Mediterraneo, Mar Negro y Mar
Caspio.

La enfermedad se inicia con fiebre, acompanada por una lesion negra en el lugar
de la picadura e inoculacion de la garrapata. Esta lesion llamada mancha negra,
constituye un signo patognomonico. La mancha negra es una pequena ulcerade 2a 5
mm de diametro con un centro oscuro y una aureola roja. A partir de la mancha
negra se produce el paso a la sangre originando un edema perivascular, vasculitis
generalizada con afectacion de la intima y la media, infiltraciéon perivascular de
polinucleares, linfocitos e histiocitos que causan complicaciones vasculares como
trombosis venosa profunda en mas del 9% de los casos y que se presenta como una
complicacion tardia. También puede aparecer linfadenomegalia regional y sintomas
inespecificos pseudogripales y en algunos casos una erupcion variable.

La enfermedad es generalmente leve, aunque puede evolucionar a formas graves,
especialmente, en pacientes con factores de riesgo como diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, alcoholismo, ancianos o déficit de GO6PD, en los que puede llegar a cursar
como encefalitis, produciendo una alta letalidad. Se ha descrito que un 10% de los
casos tienen complicaciones como sindromes neurol6gicos.

El patron de aparicion de esta enfermedad es estacional. Sigue los periodos de
actividad de los vectores que la transmiten. Estos periodos varian entre el comienzo
de la primavera y finales del otono, dependiendo de la especie aunque es mas
frecuente en verano y principios de otono en las zonas de la UE con climas templados.
En Espana el periodo de actividad del vector puede durar todo el ano, con ligeras
variaciones entre estaciones.

Agente

El agente responsable es Rickettsia conorii, una de las 12 especies de rickettsias
incluidas en el grupo de las fiebres maculosas. Las rickettsias son cocobacilos Gram
negativos intracelulares obligados que miden 1pm x 0.3 pm, que generalmente se
encuentran en el citoplasma y ocasionalmente en el nicleo de las células eucariotas.
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Reservorio

El hospedador habitual es el perro aunque también pueden infectarse otros
mamiferos como los roedores y aves. Las garrapatas transmiten la rickettsia a sus
huevos y ninfas de generacion en generacion, actuando como vector y reservorio.

Rbipicephalus sanguineus, también llamada “garrapata marrén o café del perro”,
es el principal vector de R. conorii en Europa. Sin embargo, han sido identificadas
otras garrapatas con capacidad vectorial, por ejemplo Rbipicephalus bursa,
Dermacentor marginatus, y R. turanicus.

El género Rhbipicephalus es uno de los mas grandes dentro de la familia Ixoxidae,
comprendiendo 79 especies. Las especies de este género tienen el cuerpo duro. En el
perro, el estadio adulto se localiza, habitualmente, en las orejas, nuca, cuello y en el
espacio interdigital. Los estadios inmaduros se encuentran sobretodo en el cuello. Sin
embargo en infestaciones masivas se pueden encontrar todos los estadios evolutivos
de la garrapata en zonas del animal con pelo.

Modo de transmision

La enfermedad se transmite por la picadura de la garrapata marrén del perro
Rbipicephalus sanguineus.

Frecuentemente no existe recuerdo de picadura de garrapata debido a que la
transmision se realiza por larvas inmaduras y ninfas que pueden pasar desapercibidas.

Las principales factores para la transmision de rickettsias a los seres humanos
son la abundancia de garrapatas en el perro, su tasa de infeccion por rickettsias, la
tendencia de las diferentes especies de garrapatas que se alimentan de seres humanos
y la actitud del perro. Los perros domésticos que pernoctan en el exterior de las casas
o en perreras son mas facilmente hospedadores de garrapatas.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion suele ser de 5 a 7 dias aunque se ha descrito hasta 20
dias.

Periodo de transmisibilidad

No hay transmision de persona a persona. Las garrapatas permanecen infectivas
durante toda su vida.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general. Probablemente la inmunidad es permanente
después de sufrir la enfermedad.

Existe una reactividad cruzada entre proteinas y lipopolisacaridos del grupo de
agentes productores de fiebres maculosas ademas de una proteccion cruzada entre
las especies de este grupo. Actualmente no existe vacuna disponible.
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VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer y describir el patron de presentacion de la fiebre exantematica
mediterranea en la poblacion.

2. Detectar brotes para asegurar un diagnéstico y tratamiento precoz de los
expuestos y actuar, en la medida de lo posible, para el control de las garrapatas.

Definicion de caso
Criterio clinico

Aparicion subita de fiebre, artralgias y mialgias, y la aparicioén posterior (3-5 dias)
de una erupcion no pruriginosa que generalmente afecta a las palmas y plantas de
los pies. A menudo aparece al inicio una lesion primaria en la piel, en el lugar de la
picadura de la garrapata, con la aparicion de una ulcera de 2-5 mm de diametro, con
una zona central y un halo de color rojo oscuro acompanado de adenopatias regionales.

Los casos no siempre son reconocibles por su cuadro clinico, a veces el tnico
signo clinico evidente es la presencia de fiebre.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los siguientes:

— Aislamiento de Rickettsia conorii en biopsia de piel o sangre.

— Deteccion de genoma de Rickettsia conorii (PCR) en biopsia de piel, sangre o
liquido cefalorraquideo.

— Deteccion de IgM.

— Seroconversion por inmumofluorescencia indirecta.

Hay reacciones serologicas cruzadas entre las diferentes especies que pueden
impedir una correcta identificacion de esta enfermedad por serologia.

Algunas especies de Rickettsia requieren instalaciones de bioseguridad 3 para su
cultivo por lo que el aislamiento no es frecuente. Se recomiendan procedimientos de
bioseguridad de nivel 2 para la realizacion de técnicas serologicas y frotis para
tinciones. El nivel de bioseguridad 3 esta indicado cuando se manipula material
infeccioso.

Criterio epidemiol6gico
Al menos una de las relaciones epidemioldgicas siguientes:

— Antecedente de picadura de garrapata dura.
— Antecedente de vivir o haber viajado a zona endémica.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos y algin criterio
epidemiologico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de definicion de caso
y los criterios de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de fiebre exantematica mediterranea que tengan una relacion
epidemiologica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos probables y confirmados de forma
individualizada al CNE a través de la RENAVE y enviara la informaciéon de la encuesta
epidemiolégica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal.
La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote, el Servicio de Vigilancia de la comunidad autonoma enviara el
informe final del mismo al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patréon de difusion requieran medidas de
coordinaciéon nacional, el servicio de Vigilancia Epidemiol6gica de la comunidad
autonoma informara de forma urgente la deteccion del brote al CCAES y al CNE. El
CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario,
su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS
de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

El RD 1940/2004, transposicion de la Directiva 2003/99/CE, sobre la vigilancia de
las zoonosis y los agentes zoonoéticos, contempla la vigilancia de esta zoonosis y la
integracion de la informacion de las distintas fuentes humanas, animales y alimentarias,
disponiendo la realizacion de un informe anual de fuentes y tendencias de las
zoonosis. El informe sera realizado por los 6rganos y organismos competentes de la
Administracion General del Estado, que realizaran conjuntamente el analisis de los
datos e informacion recibida de las comunidades autonomas y cualesquiera otras
fuentes. Asi mismo, cuando se identifique la fuente de infeccion, por tratarse de una
zoonosis, también se notificara a las autoridades de agricultura correspondientes.
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas Preventivas

Se trata de una enfermedad endémica en algunas zonas de Espana y emergente
en otras. Su control se basa en la deteccion precoz, el tratamiento de los casos y el
control de los reservorios y vectores.

Educar a la poblacion respecto al modo de transmision por medio de garrapatas
y las formas de proteccion personal. Se debe evitar la parasitacion de los perros. Para
impedir que entren en contacto con las garrapatas se utilizaran medios fisicos o
repelentes frente a estos acaros. Las personas deben eludir el contacto directo con
perros parasitados y protegerse frente a estos acaros.

Si la persona permanece en una zona infestada, al abandonarla deberan revisarse
las superficies del cuerpo expuestas para comprobar si se ha adherido alguna
garrapata. Si esto se ha producido se deberan eliminar lo antes posible de forma
cuidadosa, sin triturarlas, valiéndose de traccién suave y constante con pinzas
aplicadas cerca de la piel, para que no queden las partes de la boca adheridas. Se
debe prestar atencién o cubrirse las manos cuando se eliminen las garrapatas.

La eliminacion de las garrapatas de los perros mediante el empleo de insecticidas
adecuados y de collares con repelentes, reduce al minimo la poblaciéon de estos
acaros cerca de las viviendas. Ademas puede ser util el tratamiento de las grietas de
las paredes con insecticidas de accion residual, especialmente en lugares donde se
albergan perros.

Medidas ante un caso, sus contactos y el medio ambiente

Se centran en el tratamiento especifico del enfermo con tetraciclinas o cloranfenicol
y la aplicacion de medidas preventivas generales en el entorno del enfermo. En caso
de brote debe realizarse una investigacion de las personas con riesgo de exposicion
y de la fuente de infeccion, (animales infestados, identificacion y delimitacién de
zonas infestadas) prestando atencion particular a la identificacion de especies de
garrapatas. Hay que tomar las medidas mas adecuadas a cada situacion, que pueden
incluir desparasitacion de animales, limpieza y desparasitacion de zonas infestadas
cuando esto sea posible (dependencias de ganado, un patio escolar) o la simple
informacion y vigilancia de sintomas a los expuestos, en circunstancias en que las
medidas ambientales sean imposibles.
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ANEXO 1. ENCUESTA'EPIDEMIOLéGICA DE FIEBRE EXANTEMATICA
MEDITERRANEA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccmvrrieerririrrriereiirsesesssssssss s s s ssess s sssesssesss e
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y a—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afnos: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

| o 3 T TS L OR-N01103's 101 1 v o
PrOVINCIA: .........oooovverercirvcreeseienerenesssssmnsssssss s MUNICIPIO: ....oooovvcriereecieeeecseierecssssiesscsssisssesssisnse s
PAIS A€ MMACIIMICIIEO: ......ooooeeeveeeeeee oo eee s eeseeseeseese s eeeeesese e sesee e s s eseee e s seeee e ess s s e s eesesesessseeeesssessssssseeesen

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso”: ... / Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o s C. AULONOMA: .......ooooooverrernerressneensssssesssesnsssss s
Provincia: ... MUDICIPIO: ...oooovveiierrreinrrressensessssssssssssssssssssssessssssssesseees

Importado: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— Y A—
Agente causal® [ | Rickettsia conorii

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[] Biopsia cutinea [] Suero [ ]LCR
Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[[] Acido Nucleico, deteccion [ ] Aislamiento

[_] Anticuerpo, seroconversiéon [ ] Antigeno, deteccién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]
Identificador de muestra del declarante al LINR: ...........cccccooocormecormceeniseeenssseesnss s ssssssses s snssess

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ..o eeeeeeeseseseseeeeeeeeesessseessessessesseessssseeeseesssssessseeesesssesessseeeesssssessssenessen
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DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: animal

[ ] Medioambiental: suelo

Exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

[] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Garrapata [ ] Perro
[ ] Roedor [ ] Otro animal
CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...,
C. Auténoma de declaracion del brote”: ................

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisiciéon de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

6. Agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

8. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LAS FIEBRES
HEMORRAGICAS VIRICAS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

Las fiebres hemorragicas viricas (FHV) son un grupo de enfermedades causadas
por virus pertenecientes a distintas familias. Sus reservorios, distribuciéon y modos de
transmision, asi como el curso clinico de la enfermedad varian dependiendo del
virus, pero todos ellos pueden producir un sindrome de fiebre hemorragica (FH)
aguda caracterizado por fiebre elevada, afectacion multisistémica y aumento de la
permeabilidad vascular con manifestaciones hemorragicas, que con frecuencia
evoluciona rapidamente a la muerte. La probabilidad de desarrollar este sindrome y
su gravedad varia segun el virus y la cepa causal.

Estos virus son de particular importancia para salud publica dada su capacidad
de propagacion, su potencial para producir enfermedad grave, y la dificultad para su
reconocimiento y tratamiento. A excepcion de los Flavivirus, y el virus de la fiebre del
valle del Rift, estos virus pueden transmitirse de forma secundaria de persona a
persona, aunque no es una via habitual de transmision, y todos, exceptuando el
dengue, son potencialmente aerosolizables por lo que son considerados como agentes
biol6gicos de categoria A de uso potencial en bioterrorismo.

El aumento creciente de la frecuencia y rapidez de los viajes internacionales y del
transporte de mercancias y animales, lleva consigo un aumento del riesgo de
importacion de patogenos desde areas endémicas a areas libres de ellos. Espafa es
una importante puerta de entrada en Europa de personas procedentes de Africa y de
Latinoamérica, lo que podria facilitar la importacion de agentes infecciosos tropicales,
entre ellos los virus que causan FHV.

En ciclos silvestres en Espana se ha detectado genoma de dos virus que podrian
ser causantes potenciales de FHV: el virus Lloviu, que esta estrechamente relacionado
con Ebola y Marburg (detectado esporadicamente en murciélagos), y el virus de la FH
de Crimea-Congo (detectado en garrapatas). Aunque aun es necesario realizar
investigaciones sobre poblaciones en riesgo, no existen evidencias de que hayan
causado enfermedad en humanos.

El cuadro clinico varia segun el virus causal y no todos tienen el mismo potencial
de causar el clasico sindrome de fiebre hemorragica. La mayoria de las infecciones
por estos virus son asintomaticas o presentan cuadros relativamente leves, que cursan
con un sindrome febril, acompanado de otros sintomas/signos inespecificos, sin
predominio de afectacion de un solo 6rgano o sistema. La duracién de la enfermedad
puede variar desde unos pocos dias a 2 semanas.

Inicialmente los pacientes presentan un prédromo inespecifico, que generalmente
dura menos de una semana. Las FH por filovirus (FH de Ebola, FH de Marburg),
flavivirus (fiebre amarilla, dengue, FH de Omsk, FH del Bosque de Kyasanur y FH de
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Alkhurma) y bunyavirus (FH de Crimea-Congo, fiebre del Valle del Rift y FH con
sindrome renal por hantavirus del viejo mundo) se caracterizan por un comienzo
brusco, mientras que las causadas por arenavirus (fiebre de Lassa, FH argentina y
otras FH del nuevo mundo) tienen un inicio de sintomas mas insidioso.

Los primeros signos/sintomas suelen incluir fiebre elevada, cefalea, malestar
general, artralgias, mialgias, hiperhidrosis, sintomas gastrointestinales y/o respiratorios,
hipotension, bradicardia relativa, taquipnea, conjuntivitis y faringitis. La mayoria estan
asociadas con enrojecimiento o erupcion cutanea, pero las caracteristicas de la
erupcion varian con el agente causal.

Las anomalias de laboratorio incluyen trombocitopenia, leucopenia (casi todas
las FHV excepto la fiebre de Lassa en la que suele haber leucocitosis), anemia o
hemoconcentracion, elevacion de enzimas hepaticas y alteraciones de la coagulacion.
Estos pacientes pueden presentar proteinuria y hematuria y pueden desarrollar
oliguria y azoemia.

Algunos signos/sintomas son mas frecuentes o caracteristicos de determinadas FHV:

— Manifestaciones hemorragicas: 30% de los casos de FH de Ebola y Marburg.

— Exantema eritematoso maculopapular: muy notable en los casos de FH de
Ebola y Marburg y dengue hemorragico o grave.

— Faringitis: la faringitis exudativa grave es caracteristica de la fase inicial de la
Fiebre de Lassa.

— Ictericia: puede ser caracteristica prominente en la fiebre del Valle del Rift,
fiebre amarilla, Ebola, Marburg, Lassa.

— Meningoencefalitis: Fiebre del Valle del Rift, FH del Bosque de Kyasanur, FH
de Omsk.

En el Anexo II se presenta la clinica de las FHV.

La gravedad varia dependiendo del virus y cepa causal. Los casos graves
presentan un sindrome multisistémico, con lesiones microvasculares y signos
generalizados de aumento de la permeabilidad vascular, y dependiendo del virus,
pueden presentar manifestaciones hemorragicas (petequias, purpura, hemorragia
intradérmica o submucosa, sangrado de encias, hematemesis, melena, hematuria,
sangrado excesivo en los sitios de puncion, epistaxis, hemoptisis), problemas
respiratorios, hepatopatia, disfuncion del sistema nervioso central que se manifiesta
por delirio, convulsiones, signos cerebelosos, o estado de coma y son signo de mal
pronoéstico, insuficiencia renal, coagulacion intravascular diseminada o fallo renal.

La muerte suele ir precedida de diatesis hemorragica generalizada, shock y fallo
multiorganico, una o dos semanas después del inicio de sintomas. El sangrado masivo
es un signo de mal prondstico, tardio o terminal, pero rara vez es en si mismo la
causa de muerte. La letalidad varia entre 10%-90%

Ante un viajero febril procedente de areas tropicales se debe descartar de forma
urgente el diagnoéstico de paludismo. Las infecciones multiples son comunes en los
tropicos y el hallazgo de parasitos de malaria no excluye una fiebre hemorragica u
otras infecciones graves.

Otras causas relativamente frecuentes de enfermedad febril que producen signos
y sintomas similares a los que se presentan en la fase inicial de las FHV incluyen:
shigelosis y otras infecciones entéricas bacterianas, fiebre tifoidea, leptospirosis,
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tularemia sistémica, hepatitis viral, mononucleosis, sepsis bacteriana, rickettsiosis,
influenza, sindrome de shock séptico, meningococemia, borreliosis, psitacosis,
tripanosomiasis asi como procesos no infecciosos asociados con diatesis hemorragicas
como purpura trombocitopénica idiopatica, sindrome hemolitico urémico, leucemias
agudas y enfermedades del colageno-vasculares.

El diagnéstico puede realizarse mediante técnicas de aislamiento viral, deteccion
de genoma viral y deteccion de anticuerpos especificos. Todas las muestras de estos
pacientes deben ser manejadas, como minimo, en cabina de seguridad biologica de
clase 2, siguiendo las practicas de bioseguridad BSL-3. El diagnodstico debe realizarse
en laboratorios de referencia con nivel de bioseguridad 3-4. El aislamiento del virus
solo debe realizarse en un laboratorio BSL-4.

El presente protocolo establece unas normas generales para la vigilancia y control
de las enfermedades comprendidas en el término “fiebres hemorragicas viricas” salvo
para la Fiebre Amarilla y el Dengue, para las que existen protocolos especificos. Se
hace especial énfasis en aquellas FH graves producidas por virus con capacidad de
transmision secundaria de persona a persona: virus de la Fiebre de Lassa y arenavirus
del nuevo mundo, virus Ebola y Marburg (filovirus) y virus de la fiebre hemorrigica
de Crimea Congo (bunyavirus).

Agente
Las FHV estan causadas por virus pertenecientes a las siguientes familias:

— Filoviridae (Ebola y Marburg).

— Arenaviridae: arenavirus del Viejo Mundo (Fiebre de Lassa, Lujo); arenavirus
del Nuevo Mundo (Junin (FH de Argentina), Machupo (FH Boliviana) y
Chapare (FH Boliviana), Sabia (FH de Brasil), Guanarito (FH Venezolana).

— Bunyaviridae: bunyavirus (Fiebre del Valle del Rift, FH de Crimea-Congo,
hantavirus).

— Flavivirus (Fiebre del dengue, Fiebre amarilla, FH de Omsk, y el complejo
Fiebre del Bosque de Kyanasur- FH de Alkhurma).

Recientemente se han descrito otros virus asociados a manifestaciones
hemorragicas y también transmisibles entre personas: el Rhabdovirus Bas-Congo en
Africa y el Bunyavirus Huaiyangshan en China. Todos ellos son virus de pequefo
tamafio con genoma ARN y envoltura lipidica, caracteristica que los hace relativamente
susceptibles a los detergentes, asi como a los entornos de pH bajo. Por el contrario,
son muy estables a pH neutro, especialmente en presencia de proteinas.

Reservorio

Estos virus tienen un ciclo vital zoondético, independiente de los seres humanos.
En el ciclo natural de muchos de estos virus, intervienen también distintas especies
de mosquitos o garrapatas, que actian como vectores y reservorios.

Los principales reservorios de la mayoria son roedores y numerosas especies de
animales vertebrados silvestres y domésticos, actian como huéspedes naturales que
amplifican la diseminacion.

Protocolo de vigilancia de las Fiebres Hemorrégicas Viricas

200



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Tanto los reservorios como los vectores varian en funcion del virus. En la tabla
siguiente se muestran los virus causales de FHV y sus reservorios y vectores. Se
sefialan en sombreado aquellos virus con capacidad de transmitirse persona-persona.

CIE-10 CIE9 Vector Reservorio/Hospedador
A96 078.7 ARENAVIRUS
A96.2 078.8 FH de Lassa. - Roedores silvestres.

FH Lujo. - Desconocido.
A96.0 FH Argentina (Junin). - Roedores silvestres de las pampas.
A96.1 FH Boliviana (Machupo). - Roedores silvestres de las pampas.

FH Brasilena (Sabia).

= Identificado en roedores.

FH Venezolana (Guaranito).

- Ratas de la cafna de azucar.

FH de Chapare.

- Roedores silvestres.

BUNYAVIRUS

A98.0 065.0 FH de Crimea-Congo.

Garrapata: género Hya- Rumiantes silvestres y domésticos.
lomma también puede

actuar como hospedador

y/0 reservorio.

A98.5 078.6 Hantavirus del Viejo Mundo.

- Roedores de campo.

Cada especie virica se relaciona con una
especie de roedor.

A92.4 066.3 F del valle del Rift.

Mosquitos. Roedores, animales domésticos, rumiantes
salvajes, Los murciélagos pueden contribuir
a la persistencia de virus en periodos inter-
epizodticos.
Principales huéspedes amplificadores: ru-
miantes domésticos.

FILOVIRUS

A98.4 065.8 Ebola.

- Identificado en murciélagos, primates

A98.3 078.8 Marburg.

- Identificado en murciélagos, primates

FLAVIVIRUS

A98.2 0065.2 F del Bosque Kyasanur.

Garrapata (Haemaphysa- Principal huésped: roedores pequenos.

lis spinigera). Otros huéspedes: musarafias, murciélagos y
monos.
Otros animales pueden infectarse sin papel
en la transmision de la enfermedad como:
ovejas, cabras,...

El virus de la FH de Alkhurma es probable-
mente una variante de este virus.

A98.1 065.1 FH Omsk.

Garrapata. Roedores.

A90 061 F del dengue grave.
A91

(Ver protocolo especifico)

A959 060  F amarilla

(Ver protocolo especifico)
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Distribucion geogrdfica

Depende de la existencia de reservorios y vectores de cada virus. Algunos
reservorios viven en areas geograficas restringidas; otros se extienden a través de
continentes y algunos estan distribuidos en casi todo el mundo, tal como la rata
comun, que puede ser portadora del virus de Seul (una especie de hantavirus).

— Africa: virus de la FH de Crimea-Congo, Ebola, Marburg, Lassa, Lujo, Bas-
Congo, fiebre amarilla, fiebre del dengue y fiebre del Valle del Rift.

— Oriente Medio: virus de la FH de Crimea-Congo, fiebre del Valle del Rift, FH
de Omsk, FH de Alkhurma, hantavirus causantes de fiebre hemorragica con
sindrome renal, dengue.

— Asia: Dengue, FH de Crimea-Congo, hantavirus causantes de Fiebre
hemorragica con sindrome renal, Huaiyangshan.

— América Central y del Sur: Arenavirus del Nuevo Mundo (Junin, Machupo,
Guaranito, Sabia, Chaparé), dengue, fiebre amarilla.

— Europa: virus de la FH de Crimea-Congo y hantavirus causantes de FH con
sindrome renal, destacando la presencia en el norte del virus Puumala en
Europa Occidental y del virus Saarema en Europa Oriental.

Modo de transmisién

Estos virus no se transmiten ficilmente de los animales infectados a las personas.
Sin embargo, una vez infectado el ser humano, muchos de estos virus se transmiten
de persona a persona si no se establecen las medidas de contencién adecuadas.

Transmision zoonotica: Modo de transmision habitual en las zonas endémicas.

— Picadura de un vector portador;

— Contacto directo con ganaderia o animales silvestres infectados, sus fluidos
corporales, excrementos, cadaveres u objetos contaminados;

— Consumo de agua o alimentos contaminados, de leche cruda o carne de
animales infectados;

— Inhalacién de aerosoles generados a partir de orina o heces de roedores u
otros animales infectados.

Transmision de persona a persona

Los principales virus productores de FH transmisibles de persona a persona son
los arenavirus, filovirus y el virus de la FH de Crimea-Congo (bunyavirus).

La transmisién interhumana se produce por contacto fisico directo con un caso
sintomatico o fallecido, con sus fluidos, secreciones o excreciones corporales (sangre,
orina, heces, saliva, semen, exudado genital, vomitos y probablemente sudor), o con
ropa u objetos contaminados con sangre o fluidos corporales del caso.

Los virus pueden penetrar a través de mucosas, erosiones cutaneas, pinchazos
con agujas contaminadas, relacion sexual, etc. Las infecciones adquiridas por via
percutanea estan asociadas con un periodo de incubacién mas corto y mortalidad
mas elevada.

El mayor riesgo de infecciéon se ha observado entre personal de laboratorio y
hospitalario por inoculacién accidental o contaminacion de la piel o mucosas no
intactas con sangre o fluidos corporales infectados.
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La transmision aérea persona a persona no se ha demostrado hasta el momento,
pero no puede descartarse. Este modo de transmision se ha verificado en primates y
en estudios experimentales. A efectos de aplicar las medidas de prevencion, se
considera posible en las siguientes exposiciones:

— Exposicion a un caso sintomatico a corta distancia (alrededor de un metro),
a partir de la emision de gotitas infecciosas (tos, fluidos corporales).

— Exposicion a aerosoles conteniendo particulas infecciosas (procedimientos
de laboratorio, autopsias, limpieza habitaciones, aireaciéon de sabanas y/o
ropas contaminadas, etc.).

Los virus productores de FH incluyendo el virus de la fiebre del Valle del Rift y
los flavivirus (salvo el dengue y el de la fiebre amarilla) son muy infecciosos en el
laboratorio, especialmente durante procedimientos que generan aerosoles, como la
centrifugacion.

La dosis infectiva de los virus asociados a FH parece ser baja (alrededor de 1-10
microorganismos).

Periodo de incubacién

Variable segun el virus y modo de transmision. Considerados en conjunto, oscila
entre 2 a 21 dias (ver detalles en tabla del Anexo II).

Periodo de transmisibilidad

El periodo de transmisibilidad de los VFH transmisibles de persona a persona
comienza al inicio de sintomas, coincidiendo con la viremia, aumentando el riesgo de
transmision a medida que progresa la enfermedad.

No hay evidencias de transmision de la enfermedad durante el periodo de
incubacién, en ausencia de fiebre u otros sintomas. Tampoco se ha documentado
transmision secundaria a contactos ocasionales (en transportes publicos o a otros
contactos ocasionales no préximos), a partir de pacientes febriles sin otros sintomas.

Los filovirus y arenavirus se han detectado en sangre, fluidos corporales, liquido
seminal, exudado genital y orina meses después de la recuperacion clinica y se ha
descrito su transmisién tardia (Marburg hasta 92 dias, Ebola hasta 101 dias), por lo
que los pacientes convalecientes de una FH por filovirus o arenavirus deben evitar
relaciones sexuales durante 3 meses tras la recuperacion clinica.

Estos virus pueden permanecer viables en cadaveres infectados durante un
tiempo variable tras la defuncion, permitiendo la transmisiéon post-mortem.

Las superficies contaminadas, objetos, ropa de cama, ropa del enfermo, pueden
permanecer infectivos durante varios dias.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal, la respuesta inmune se observa tras la recuperacion.
La inmunidad a largo plazo, aunque probable, no esta suficientemente documentada.
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VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivo

1.

Detectar precozmente la presencia de un posible caso de FHV para adoptar
de manera inmediata las medidas de control adecuadas para evitar la aparicion
de casos secundarios.

Definicion de caso

Criterio clinico

Paciente que presenta las 2 siguientes condiciones:

Fiebre elevada (>38,3 °C) (de menos de 3 semanas de duracién) y

Al menos 2 manifestaciones hemorragicas (rash purpuirico o hemorragico,
petequias, epistaxis, hemoptisis, hematemesis, melenas o cualquier otra
evidencia de sangrado, externo o interno), una vez descartada cualquier causa
predisponente a diatesis hemorragica.

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los siguientes:

Aislamiento y caracterizacion de un virus de FH en muestra clinica.

Deteccion de secuencias de acido nucleico viral en muestra clinica y genotipado.
Deteccion de anticuerpos especificos, IgM o seroconversion IgG.

Deteccion de antigenos virales por ELISA (muestras: sangre o tejidos) o por
inmunohistoquimica (en tejidos).

Técnicas diagnosticas de eleccion:

Enfermedad con pocos dias de evolucion (< de 7 dias desde el inicio de
sintomas): Deteccion de genoma, aislamiento viral, IgM.

Curso avanzado de la enfermedad o recuperados: IgG (ELISA).

Cadaveres: Immunohistopatologia, deteccion de genoma, deteccion de
antigenos, aislamiento viral.

Los casos sospechosos se enviaran al Laboratorio de Referencia del Centro
Nacional de Microbiologia (CNM-ISCIII) para su estudio.

Criterio epidemiolégico

Al menos uno de las siguientes antecedentes de posibles exposiciones durante
los 21 dias previos al inicio de sintomas:

Accidente de laboratorio.

Estancia en un area donde han ocurrido casos de FHV (probables o
confirmados).

Contacto con un caso (probable o confirmado) o con sus fluidos corporales/
muestras biologicas.

Exposicion a semen de un caso probable/confirmado que inici6 sintomas
durante las 10 semanas previas a la exposicion.
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— Exposicion a animales procedentes de areas endémicas para FHV (roedores,
murciélagos, primates u otros animales) o con sus excretas, sangre, tejidos o
fluidos corporales.

Definicién de caso de sospecha de liberacién intencionada de VFH
Mas de un caso confirmado y no importado en Europa.

En el caso de sospecha de liberacion intencional, los casos iniciales no tendran
los antecedentes epidemiologicos sefialados, sin embargo se pueden presentar
multiples casos en breve espacio de tiempo.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Paciente que cumple el criterio clinico.
Caso probable: Paciente que cumple los criterios clinicos y epidemiol6gicos.

Caso confirmado: Cumple los criterios clinicos y de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA

Cuando se detecte un caso probable de FHYV, el servicio de Vigilancia de la
Comunidad Autébnoma lo comunicara de forma urgente al Centro de Coordinacion de
Alertas y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e
Igualdad y al Centro Nacional de Epidemiologia. E1 CCAES valorara junto con las CCAA
afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de
Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento
Sanitario Internacional (2005).

La notificacion de los casos se hara de forma individualizada y se enviara la
informacion de la encuesta epidemiolégica de declaracion del caso que se anexa. La
encuesta se remitird al Centro Nacional de Epidemiologia de manera inmediata
después de su cumplimentacioén. La informacion del caso podra actualizarse después
de la declaracion inicial y se hara una consolidacién anual de la informacion.

En caso de sospecha de liberacion intencionada se notificara también de forma
urgente al CCAES vy se activara el procedimiento de actuaciéon correspondiente.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

En la actualidad no existen vacunas disponibles frente a los virus causales de las
FFHH (salvo para la F Amarilla y la FH Argentina) ni medicamentos eficaces para el
tratamiento o profilaxis, a excepcion de la ribavirina que no es activa frente a todas
las familias de virus, por lo que todos los esfuerzos de prevencion deben centrarse en
evitar al maximo la exposicion en areas endémicas y en el caso de una infeccién en
humanos, prevenir la transmision secundaria de persona a persona. Para esto, debe
evitarse el contacto con personas infectadas y sus fluidos corporales.
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Las precauciones adecuadas para el manejo de los pacientes probables/confirmados
de FHV incluyen precauciones de contacto y de transmision aérea, dado que aunque
no demostrado, la transmision aérea de persona a persona tedricamente puede ocurrir,
por lo que estas precauciones deben ser establecidas para todos los pacientes en los
que se sospecha que padecen un cuadro de FHV.

Medidas ante un caso probable o confirmado

1. Comunicaciéon urgente a todas las personas/servicios que vayan a estar
implicadas en el manejo del paciente o de sus muestras.

2. Implantacion inmediata de las medidas de control de infeccion:
2.1. Aislamiento estricto del paciente.

— Los casos probables/confirmados que presenten sintomas
respiratorios deben usar mascarilla.

— Traslado del paciente a una Unidad de Enfermedades Infecciosas de
alta seguridad con instalaciones apropiadas, previamente designada.

— El transporte del paciente se realizara en una ambulancia
especialmente preparada, con la cabina del conductor fisicamente
separada del area de transporte del paciente.

— El personal que intervenga en el transporte debera ser informado
previamente y debera utilizar equipo de proteccion personal
adecuado. Una vez finalizado el transporte se procederi a la
desinfeccion correspondiente (ver apartado siguiente 2.2 y apartado
de Medidas de Control Ambiental).

— Ingreso en habitacion individual con presion negativa con restriccion
de acceso a visitas y a personal no esencial.

— En el caso de que ingresaran varios pacientes con sospecha de FHYV,
se deberan aislar por cohortes en un area del hospital dedicada.

— Utilizacion de instrumental médico de uso exclusivo o si es
reutilizable aplicar las técnicas de esterilizacion adecuadas.

— Los equipos, instrumental, vajilla etc., utilizados por el paciente se
desinfectaran adecuadamente inmediatamente después de su uso o
se desecharan.

— Evitar cualquier procedimiento que pueda producir aerosoles. La
ropa de vestir y de cama del enfermo no debe ser manipulada ni
aireada para evitar la emision de aerosoles.

2.2. Medidas de proteccion de personas en contacto con casos probables o
confirmados.

— Adherencia estricta a las practicas universales de control de infeccion.

— Asegurar que todas las personas que van a estar en contacto con el
paciente, o con sus fluidos o excreciones, utilicen equipo de
proteccion individual (EPI) de barrera y respiratoria: Mascarilla con
respirador FFP2, guantes dobles, bata impermeable, cobertura total
de piernas y zapatos, mascara facial o gafas.

— Estricta higiene de manos antes y después del contacto con el
paciente.
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— Cualquier procedimiento que pueda conllevar contacto con sangre
u otros fluidos, secreciones o excreciones del paciente, o produccion
de aerosoles, debe realizarse bajo estrictas condiciones de proteccion.

3. Toma de muestras
Tipo de muestras

— Sangre tomada en la fase aguda de la enfermedad (a ser posible antes de
pasados 7 dias desde el inicio de sintomas).

* No centrifugar.
* Sangre anticoagulada con citrato: 2 viales de 10 ml.
* Sangre coagulada: 2 viales de 10 ml.

— Orina: 2 viales con 10 ml.

En caso de enfermedad que afecte preferentemente a un 6rgano, consultar
con el laboratorio de Referencia.

Las muestras deben mantenerse refrigeradas a 4 °C, hasta su envio al laboratorio
de referencia del Centro Nacional de Microbiologia (ISCIID).

La toma, embalaje y envio de muestras deberan realizarse atendiendo a las normas
de bioseguridad establecidas para patégenos de alto riesgo.

4. Inicio inmediato del tratamiento con ribavirina.

Todas las FFHHV requieren tratamiento intensivo de soporte, con mantenimiento
del equilibrio del balance de fluidos y electrolitos, volumen circulatorio y presion
arterial. Estian contraindicadas las inyecciones intramusculares, la aspirina, los
antiinflamatorios no esteroideos y las terapias anticoagulantes. Es importante
minimizar el uso de procedimientos invasivos que pueden provocar el sangrado
excesivo del paciente.

Nunca debe omitirse el tratamiento de otras posibles causas de la enfermedad,
mientras se espera la confirmacion/exclusion del diagnostico de FHYV, tales como
malaria, sepsis bacteriana, etc.

Tratamiento con antivirales

La ribavirina estd Indicada para el tratamiento las FFHHV por arenavirus y
bunyavirus; no es activa frente a filovirus ni flavivirus, para los que no existe ningan
medicamento eficaz.

El tratamiento con ribavirina es mas efectivo cuanto mas precozmente se
administra. Diversos estudios han mostrado reducciones importantes de la mortalidad
cuando se administra antes de pasados 7 dias del inicio de sintomas (de un 76% a
un 9% en la fiebre de Lassa y de un 40% a un 12,5% en la FH Argentina). Se debe
iniciar lo antes posible (antes de los 6 dias posteriores al inicio de sintomas),
inmediatamente después de la toma de muestras, sin esperar a los resultados de
laboratorio.

Pauta de administracién de ribavirina oral:
Dosis de carga inicial: 2.000 mg seguida de:

— Si el peso es superior a 75 kg, 1.200 mg/dia, repartidos en 2 dosis, durante 10
dias o
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Si el peso es inferior a 75 kg, 1.000 mg/dia, repartidos en 2 dosis (400 mg a.m
y 600 mg p.m.), durante 10 dias.

S6lo se mantendra el tratamiento con ribavirina si se confirma el diagndstico
de FHV por arenavirus o por el virus de la FH de Crimea-Congo.

La ribavirina reduce, pero no suprime la viremia ni viruria, por lo que durante
la convalecencia hay que tener en cuenta la infecciosidad potencial del paciente
durante este periodo.

No atraviesa la barrera hematoencefalica, por lo que no es muy efectiva para
la afectacion neurologica.

Es teratogénica en animales de experimentacion y su uso esta contraindicado
en mujeres embarazadas, sin embargo, dada la gravedad y letalidad de la
enfermedad en el embarazo, puede considerarse su utilizacion.

Tanto los hombres como las mujeres que han recibido tratamiento o profilaxis
con ribavirina deben evitar la concepcion durante los seis meses siguientes a
la finalizacion del tratamiento para evitar efectos teratogenos.

Interferon-alfa ha demostrado actividad en modelos animales, sobre todo frente
a bunyavirus, si bien su actividad se limita a la fase temprana de la infeccion viral.

5.

6.

Busqueda urgente de las personas que han estado en contacto con el caso,
desde su inicio de sintomas y las 24 anteriores.

Recomendaciones al alta del paciente:

A todos los casos se les recomendara evitar relaciones sexuales durante los 3
meses posteriores a la enfermedad clinica.

A todos los pacientes, hombres o mujeres, tratados con ribavirina se les
recomendara evitar la concepcion durante los 6 meses tras finalizar el
tratamiento para evitar efectos teratégenos.

Manejo post-mortem de los casos:

Si se sospecha una FHV en un fallecido, no se debe realizar autopsia, dada la
elevada carga viral de los fluidos corporales.

El contacto con los cadaveres de personas fallecidas por FHV debe limitarse
a personal entrenado. No se deben realizar procedimientos de preparacion
del cuerpo del difunto; el féretro debe permanecer sellado y el traslado debe
realizarse conforme al reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria. Los cadaveres
de personas fallecidas por FHV deben ser incinerados sin embalsamar.

Medidas de control del medio ambiente

El personal del hospital de limpieza y los manipuladores de ropa deben usar
el EPI adecuado al manipular o limpiar el material o superficies potencialmente
contaminadas.

Las superficies, los objetos inanimados contaminados o equipos contaminados
deben ser desinfectados con un desinfectante de uso hospitalario o con una
dilucién de 1:100 de hipoclorito sédico (lejia) de uso doméstico.

La ropa contaminada debe ser incinerada, o tratada en autoclave, o colocada
en doble bolsa con cierre hermético en el lugar de lavado y lavada urgentemente
en un ciclo normal de agua caliente con lejia.
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Identificacién y vigilancia de contactos

Solo quienes han estado en contacto estrecho con un paciente con FHV sintomatico
o con sus fluidos corporales son susceptibles de contraer la infeccion. Durante el
periodo de incubacion, en ausencia de sintomas, los casos no son infecciosos.

Se define contacto estrecho (o de alto riesgo) aquel que ha tenido contacto
fisico directo con un paciente sintomatico o con su sangre, orina o secreciones, o con
sus ropas, ropa de cama o fomites contaminados con sangre, orina o fluidos del
paciente; ha atendido al paciente o manejado sus muestras (contactos familiares,
enfermeros, personal de laboratorio, de enfermeria, de ambulancia, médicos y otro
personal); ha tenido contacto con cadaver de persona fallecida por FHV o ha tenido
contacto con un animal infectado con FHYV, su sangre, fluidos corporales o su cadaver.

Contacto casual o de bajo riesgo: Coincidencia en un mismo espacio publico
con un paciente, pero sin contacto fisico directo con €l ni con sus fluidos corporales.

Vigilancia de contactos
Actuacion para los contactos estrechos de un caso confirmado (o de alto riesgo):

— Vigilancia activa supervisada durante los 21 dias posteriores a la ultima fecha
de exposicion posible a la infeccion.

— Registrar 2 veces al dia la temperatura e investigar la presencia de cualquier
sintoma sospechoso, contactando diariamente para detectar precozmente la
presencia de signos o sintomas de enfermedad.

— No se requiere restriccion de movimientos o trabajo.

— Si se presenta un aumento de T.* por encima de 38 °C en ese periodo de
tiempo (21 dias) y/o cualquier sintoma, deberan contactar de forma urgente
con la persona/institucion responsable de su seguimiento. Estos sujetos seran
considerados y tratados como casos probables hasta que se disponga de los
resultados de laboratorio.

Actuacion para los contactos no estrechos o de bajo riesgo:

— No se requiere seguimiento activo de quienes no son contactos estrechos
porque el riesgo de infecciéon es minimo.

— Vigilancia pasiva durante los 21 dias posteriores a la dltima exposicion al
caso, indicando que se tomen la temperatura diariamente, durante los 21 dias
y que ante la presencia de fiebre o cualquier sintoma de enfermedad, contacten
con la persona/institucion que se les indique como responsable de su
seguimiento.

Si no hay certidumbre sobre el tipo de contacto, o la exposicion es poco probable
pero no se puede descartar, puede ser necesario identificar a estas personas e
investigar sobre su exposicion. Si la vigilancia diaria parece innecesaria, estas personas
deberan ponerse en contacto con la persona/institucion que se les indique si
presentaran sintomas en los 21 dias siguientes al ultimo de la posible exposicion a la
infeccion.

Ante una sospecha de FHV con ocasiéon de un viaje en avion, de acuerdo a las
guias del ECDC para la valoracion del riesgo de enfermedades transmisibles en
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aeronaves, se procedera a identificar a las siguientes personas que han compartido el
vuelo:

— Viajeros sentados en un radio de +1/-1 asiento (en todas direcciones).

— Tripulaciéon que haya atendido el area donde estaba sentado el caso indice.

— Personal de limpieza encargado de esta tarea en el area donde estaba sentado
el caso indice.

Se les informara de la sospecha, se recogera informacion para establecer contacto
individual con ellos. Una vez se conozcan los resultados de laboratorio se les informara
de éstos, y en caso de ser positivos se establecera el seguimiento de contactos
correspondiente.

Profilaxis post-exposicién

Aunque la experiencia es limitada, puede considerarse la profilaxis post-
exposicion con ribavirina a contactos de alto riesgo de pacientes con FHV por
arenavirus o por el virus de la FH de Crimea-Congo.

Régimen profilactico: 500 mg. de ribavirina por via oral, cada 6 horas, durante 7
dias.

Recomendaciones de prevencién para viajeros a dreas endémicas

— Evitar el contacto con animales y el consumo de leche fresca y carne de
animales silvestres.
— Evitar exposicion a mosquitos y garrapatas.
— Protegerse de picaduras:
e Utilizar ropa que cubra al maximo la piel, especialmente al amanecer y
puesta de sol, horas de mayor riesgo de picadura de mosquitos.
* Proteger la piel expuesta con repelentes de insectos (cuidado especial
cuando se apliquen a ninos).
* Mosquiteras tratadas con insecticida en camas y ventanas.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LAS FIEBRES HEMORRAGICAS
VIRICAS. (EXCLUYE FIEBRE AMARILLA Y DENGUE
HEMORRAGICO O GRAVE)

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AUtONOMA AECIATANTE: ...
Identificador del caso para €l deCIArANTE: ...

Fecha de la primera declaracion del caso®: ....... Y YA

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENEE?: ... siessesssessssesssses s s s e s
Fecha de nacimiento: ... Y YA
Edad en afos: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PALS: ....oooorreererneisss s Co AUEONOMA: .....oooorevreeersiesesssenssessss s
PrOVINCIA: ..o MUNICIPIO: ..o ssssseeees
Pais de nacimientos: ... Aifio de llegada a Espaia: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ....... Y A
Fecha de inicio de sintomas: ........ /. YA

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[] Cefalea [ ] Diarrea [ ] Dolor abdominal intenso
[ ] Edema sin especificar [ ] Erupcién cutdnea [] Fallo multiorganico

[] Faringitis [ ] Fiebre [ ] Hemorragias

[ ] Linfopenia [ ] Mialgia [ ] Petequias

[ ] Proteinuria [] Shock hipovolémico [ ] Transaminasas altas

[ ] Trombocitopenia [ ] Vémitos

Atendido sanitariamente durante su estancia en zona endémica: Si[ | No[ |

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Fecha de ingreso hospitalario: ...... / .../ .. Fecha de alta hospitalaria: ...... / .../ ...
Defuncién: Si[ ] No[]

Fecha de defuncion: ........ /. YA

Lugar del caso>:

PALS: .....ooornrenrreesne s C. AULONOMA: ......ooorrerreevereeresssnnssisssssesssssssssssnsees
ProvVINCIA: .........oooooerveiicrrcinnscsssmerssessnsssesssmessses s MUDICIPIO: .ooovvrveierrrcierreesssesrsessnssssssssssssss s

Importado®: Si[ ] Nol[]
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DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de muestra: ... Y YA
Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... ya— Y A——
Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /e YA

Agente causal’:

[] Virus de Ebola [ ] Virus de Lassa

[] Virus de Marburg [] Virus de la fiebre del bosque de Kyasanur

[] Virus de la fiebre del Valle del Rift [ ] Virus de la fiebre hemorragica Crimea-Congo
[ ] Virus de la fiebre hemorragica de Omsk [ ] Hantavirus

[ ] Otros Arenavirus

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Sangre

[ ] Orina

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion [] Aislamiento

[ ] Anticuerpo, deteccién [ ] Anticuerpo, seroconversiéon
[ ] Antigeno, deteccién [ ] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: ........oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessessssssssssssssssssssssesssssssssssssseseeesessssssssssssen
Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ..o eeeeeeeessseseessseseesesssessssseessessssssssssessessssssessseseessssssesssssesesssssssssssneesen
DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Atiende a personas enfermas [ ] Manipulador de alimentos
[ ] Manipulador de animales [ ] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal [ ] Medioambiental: suelo

[] Trabajador de laboratorio [] Trabajador del sexo

[] Trabajador sanitario

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):
[] Agua de bebida

[ ] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

[ ] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados.

[ ] Animal de zona endémica

[ ] Contacto con animal vector/vehiculo de transmision

[ ] Lesion no ocupacional
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[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
[ ] Persona a Persona: Con persona de pais de alta prevalencia

[ ] Persona a Persona: Sexual sin especificar

[] Ocupacional

[] Otra exposicion ambiental®

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza mayor [ ] Animal de caza menor [ ]| Caballo

[] De granja [ ] Garrapata [ ] Gato

[ ] Mascota Exética [ ] Mono [] Mosquito

[] Murciélago [ ] Perro [ ] Pulga

[] Roedor [] Salvaje cautivo [ ] Zorro

[ ] Otra mascota [] Otro artrépodo [] Otro Salvaje libre

[ ] Otro animal

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Aguas costeras [ ] Alcantarillado [ ] Boscoso
[ ] Fosa séptica [ ] Fuente [ ] Humedal
[] Inundacion [ ] Lago [ ] Pozo

[ ] Rio [ ] Rural [ ] Selvatico
[ ] Terreno encharcado [ ] Urbano

Datos de viaje:
Viaje durante el periodo de incubacién: Si[ | No[ ]

Lugar del viaje:

| o 3 LT ORI N3 17071 101 1 oo
Provincia: ... MUDICIPIO: ..ooooovverierrecinrressesssssssssssssssssssssssssessssssssessenes
Fecha de ida: ....... /. Y Fecha de vuelta: ... /o, /o

Motivo de estancia en pais endémico (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Inmigrante recién llegado [ ] Trabajador temporal
[ ] Turismo [ ] Visita familiar

[ ] Otro

Tipo de alojamiento (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Apartamento [ ] Balneario

[ ] Camping [ ] Crucero

[ ] Hotel [ ] Privado

[ ] Otro especificado
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso
[_] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Categoria diagnoéstica (marcar una de las siguientes opciones):

[] Fiebre de Ebola [ ] Fiebre de Lassa

[ ] Fiebre de Marburg [] Fiebre del bosque de Kyasanur

[] Fiebre del Valle del Rift [ ] Fiebre hemorrigica Crimea-Congo

[ ] Fiebre hemorragica de Omsk [ ] Fiebre hemorragica por Arenavirus, otro

[] Fiebre por Hantavirus

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES

Investigacion de contactos: Si[ | No[ ]

Otras observaciones '

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Nombre y Apellidos.

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se dejard en
blanco.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos, etc.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO II.

CARACTERISTICAS DE LAS FIEBRES HEMORRAGICAS VIiRICAS

En sombreado aquellas que se transmiten persona-persona

Enfermedad

Distribucion geogrifica

Modo P I
de Trasmision (dias)

Caracteristicas clinicas

Letalidad

Fiebre de Ebola

Regiones Tropicales de
Africa.

Paises con casos humanos
confirmados de FH Ebola:
Congo, Costa de Marfil,
Republica Democritica

de Congo, Gabdn, Sudin,
Uganda, Guinea, Liberia,

Sierra Leona, Nigeria y Mali.

En 2014 dos casos en Esta-
dos Unidos procedentes de
Liberia y Guinea.

Fiebre de Marburg

Regiones Tropicales de
Africa.

Paises con casos huma-
nos confirmados de FH
Marburg: Uganda, Kenia,
Republica Democrati-

ca del Congo, Angola, y
posiblemente Zimbabwe.

En 2008 un caso en Holan-
da procedente de Uganda.

Persona-persona 2-21
a través de con-

tacto directo

con pacientes
sintomaticos, sus

fluidos corporales,

con cadaveres o por
inadecuado control

de la infeccion.

Carne de animales
silvestres,
probablemente

Inicio subito de sintomas: fiebre

alta, escaloftios, astenia, cefalea, dolor
muscular, anorexia, conjuntivitis, dolor
abdominal, nauseas, vomitos, diarrea,
faringitis, dolor de garganta, y de pecho;
exantema eritematoso macular difuso.

Agravamiento a los pocos dias:

postracion y manifestaciones

hemorragicas diversas. Son frecuentes
la ictericia y pancreatitis. Coagulacion

intravascular diseminada, fallo
multiorganico y shock.

por el sacrificio
o consumo de 3-10
animales infectados.

Igual que F. de Ebola.

En F. Marburg: puede producirse
también enantema en paladar blando,
hiperestesias y alteraciones de la

conciencia.

Fiebre de Lassa
(Arenavirus del
Viejo Mundo)

Africa Oeste rural, con
areas hiperendémicas

en Sierra Leona, Guinea,
Liberia, y Nigeria.

En 2009 2 casos en Reino
Unido, uno procedente de
Nigeria y otro procedente
de Mali.

Persona-persona a 10-14
través de contacto

directo con pacien-

tes sintomaticos,

fluidos corporales,

con cadaveres o por
control inadecuado

de la infeccion.

Transmision
por roedores:
via inhalacion
0 contacto

con materiales
contaminados
con excretas de
roedores.

Mas frecuente infeccion asintomatica o

enfermedad leve.

Inicio insidioso con fiebre, escaloftios,
malestar general, debilidad, cefalea,
mialgia, dolor retro orbital, articular y
lumbar; tos, inyeccién conjuntival. Dolor
de garganta (sintoma temprano comun.)
faringoamigdalitis con exudado blanco
amarillento y pequenas ulceras superfi-

ciales.

Formas graves: postracion, dolor
abdominal, edema facial y de cuello.

Secuelas; sordera neurosensorial.

Manifestaciones pulmonares con

distress respiratorio.
Hepatitis.

Hemorragias (conjuntival, vaginal,
mucosas, hematemesis, melenas,

hematuria); Encefalitis.
Aumento generalizado de la

permeabilidad vascular, shock.
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Modo P I
Enfermedad Distribucion geografica . . P Caracteristicas clinicas Letalidad
8 de Trasmision (dias)
FH por arenavirus Virus Junin: area agricul- Mecanismo similar ~ 7-14  Igual que F de Lassa 15-30 %
del Nuevo Mundo  tora limitada de la pampa  a F. de Lassa. Mis frecuentes:
argentina.
. — Manifestaciones hemorragicas:
Virus: Machupo: sabanas et 2
. caracteristica en margenes
remotas de la provincial . :
. o : gingivales, enantema vesicular en
de Beni de Bolivia y virus . ) A
T paladar, inyeccion conjuntival.
Chapare en la provincia de . P .
— Signos neurolégicos (delirio,
Cochabamba. v a
confusion, encefalopatia,
Virus Guanarito y Sabia convulsiones y coma).
en Venezuela y Brasil — Hipotension ortostatica.
respectivamente. — Linfadenopatias generalizadas.
— Enrojecimiento facial.
FH de Crimea- Garrapatas del géne- Persona-personaa 1-3 Inicio subito de sintomas: fiebre, 30%

Congo

ro Hyalomma se han
encontrado en Africa

y Eurasia, incluyendo
Sudafrica, Balcanes, Me-
dio Oriente, Rusia y Oeste
de China. Es altamente
endémica en Afganistan,
Iran, Pakistan, y Turquia.

través de contacto
directo con pacien-
tes sintomaticos, sus
fluidos corporales,
con cadaveres o por
inadecuado control
de la infeccion.

Por garrapatas de
ganado infectadas.

Via sacrificio de
ganado contamina-
do o por consumo
de leche cruda o
carne de animales
infectados.

mialgias, vértigos, dolor de cuello,
espalda, cabeza, ojos; fotofobia,
nausea, vomitos, diarrea y dolor
abdominal. Cambios bruscos de humor,
confusion, agresividad. Manifestaciones
hemorragicas.

A los 2-4dias: la depresion y

lasitud pueden reemplazar a la
agitacion; hepatomegalia, taquicardia,
linfadenopatias, Hepatitis.

Después del 5.° dia: Fallo
multiorganico, hepatorrenal y pulmonar.

Fiebre del Valle
del Rift

Endémica en: Gambia,
Senegal, Mauritania,
Namibia, Sudafrica,
Mozambique, Zimbabwe,
Zambia, Kenia, Sudan,
Egipto, Madagascar, Arabia
Saudi y Yemen.

Por picadura de 3-6
mosquito Por con-

tacto directo con

sangre, tejidos

u otro material

bidlogico animal
infectado.

Por consumo de

carne infectada.

Normalmente enfermedad leve asociada 1%
con fiebre bifasica: 2 accesos de fiebre

de 4 dias de duracién, con un intervalo

entre ellos de dos dias sin fiebre;
Alteraciones hepaticas.

Casos graves: retinitis (10%).
hemorragias (<1%), encefalitis (1%).

Dengue (Ver protocolo especifico)
Grave
Fiebre Amarilla (Ver protocolo especifico)
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. . Mod P I .. .. .
Enfermedad Distribucion geografica de Tra;)m(;si()n (dias) Caracteristicas clinicas Letalidad
FH de Omsk Regiones occidentales de Por picadura de 3-8 Inicio subito de sintomas: tos, 0,5-10 %
Siberia: Omsk, Novosibirsk, garrapata. conjuntivitis, erupcién paladar blan-
Kurgan y Tyumen. Por contacto con do, hiperemia de cara y tronco sin
ratas almizcleras. su exantema. linfadenopatias generalizadas;
’
sangre, heces, orina Hepatoesplenomegalia; manifestaciones
de rata enferma o pulmonares, neumonia.
muerta. Segunda fase: Afectacién neuroldgica;
Por consumo de le- manifestaciones hemorragicas.
che ovejas o cabras
infectadas.
Fiebre del Bosque En India: Estado de Picadura de garra- 3-8 Igual que Fiebre de Omsk pero con 3-10%

Karnataka. Recientemente
se ha descubierto virus
similar en Arabia Saudi
(Alkhurma).

de Kyasanur

pata infectada.

Por contacto con
animal infectado
(monos) infectados
0 muertos.

fiebre bifésica: 6-11 dias fiebre seguida
periodo afebril. El 50% de los casos
desarrollan meningoencefalitis.

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Se utilizara la aplicacién informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones para el
envio y tipo de muestras, asi como para solicitar su estudio; todo ello de acuerdo con
los permisos establecidos para los responsables de las comunidades auténomas. La
direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica
Centro Nacional de Microbiologia
Instituto de Salud Carlos III

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2
28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA
Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694
CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>

Protocolo de vigilancia de las Fiebres Hemorrégicas Viricas

219


mailto:cnm-od@isciii.es

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE FIEBRE Q

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La fiebre Q es una zoonosis causada por Coxiella burnetii, bacilos Gram negativos
que tienen la peculiaridad de ser parasitos intracelulares obligados, resistentes al
calor y desecacion, lo que explicaria su capacidad para soportar condiciones
ambientales dificiles.

La fiebre Q es endémica en varias zonas de Europa. Estudios de seroprevalencia
realizados desde 1970 a 2010, en varias regiones europeas, muestran que del 10 a 30 %
de la poblacién rural presenta anticuerpos frente a C. burnetii.

La fiebre Q puede causar diferentes manifestaciones clinicas. En el 60% de los
casos la infeccion es subclinica. La enfermedad febril aguda se caracteriza por un
cuadro autolimitado que dura de 2 a 14 dias con fiebre alta, dolor de cabeza, fatiga,
escalofrios, malestar, mialgia, dolor de garganta, tos no productiva, sudoracion,
nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal y toracico. En un 30-50% de los casos
sintomaticos el cuadro puede cursar como neumonia atipica con fiebre y tos seca no
productiva o como neumonia ripidamente progresiva y hepatopatia. Es frecuente la
aparicion de trombocitopenia transitoria y posteriormente una trombocitosis reactiva
en la fase de recuperacion que podria explicar la trombosis venosa profunda que
presentan los casos. En mujeres embarazadas puede producir abortos.

Entre el 1-5% de los casos se cronifican persistiendo por mas de 6 meses. La
enfermedad latente puede aparecer hasta 20 anos después de la infeccion. Presenta
distintas manifestaciones como endocarditis, infeccion de proétesis vascular,
habitualmente de valvula adrtica y menos frecuentemente de valvula mitral,
osteomielitis, o fibrosis pulmonar intersticial. La letalidad en los pacientes con fiebre
Q crénica es muy alta, supera el 65%, sin el tratamiento adecuado.

Debido a que los signos y sintomas de la fiebre Q no son especificos, es dificil
etiquetar los casos sin un diagnostico de laboratorio. Existen dos fases antigénicas
descritas en este patégeno: fase I y fase II. Durante la fase aguda el nivel de anticuerpos
frente a fase II es superior a los especificos frente a fase I. Sin embargo, durante la
cronificacion ocurre a la inversa, detectaindose niveles mayores frente a fase 1. De esta
manera, una elevacion del titulo de anticuerpos frente a fase I junto con titulos
mantenidos frente a fase II en muestras seriadas de suero indicarian cronificacion. La
determinacion del isotipo de los anticuerpos (IgG, IgM e IgA) suele resultar de gran
ayuda en el diagnéstico (niveles altos de IgA-fase I se relacionan con la cronificacion).

Se debe sospechar de fiebre Q en casos de fiebre de origen desconocido, resistente
a betalactamasas, especialmente si la persona ha estado en contacto con ganado.

En los ultimos veinte anos se han identificado brotes importantes de fiebre Q en
todo el mundo. En Europa se han notificado epidemias en Suiza, Gran Bretana,
Alemania, Bélgica y en el sur de Francia. De especial relevancia es el brote que se
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inici6 en 2007, en Holanda, prolongandose durante mas de 2 afios y que ha afectado
a mas de 3.000 personas. El origen del brote fueron las granjas de ganado caprino
infectadas, explotadas con métodos que favorecieron la diseminacion de C. burnetii,
con la ayuda del tiempo seco y el viento que contribuyeron a esparcir la bacteria. La
magnitud que alcanzo este brote hizo necesario la introduccion de medidas de control
extraordinarias como la vacunacién obligatoria en pequefios rumiantes, prohibicion
de esparcir abono, controles en el transporte animal, sacrificio masivo etc.

C. burnetii es un agente altamente infeccioso y es uno de los mais resistentes al
calor y la desecacion. Se puede difundir al ambiente y ser inhalado después de largos
periodos de tiempo. Un solo microorganismo puede causar la enfermedad en una
persona susceptible. Todo lo anterior hace que pueda ser cultivado y utilizado como
amenaza en actividades terroristas. En este caso, lo esperado seria la aparicién de
brotes de neumonia atipica.

Agente

Coxiella burnetii es una bacteria de presentacion intracelular obligada, miembro
de la familia Coxiellaceae, relacionada taxonémicamente con Legionella, Francisella
v Rickettsiale. Presenta dos fases antigénicas: fase I y fase II.

Reservorio

Muchos animales domésticos y salvajes, incluidos mamiferos, aves, reptiles y
artropodos, pueden ser reservorios o vectores de la enfermedad pero los principales
reservorios son el ganado bovino, ovino y caprino. En estos animales la infeccion se
presenta casi siempre de manera asintomatica, excepto por el ligero aumento de abortos.

Modo de transmisién

La aérea es la mas eficaz. En el hombre incluye la transmision aérea indirecta a
larga distancia por aerosol y la transmision directa a través de la inhalacion de gotas,
aerosoles y polvo contaminado durante el contacto con animales infectados, productos
animales (lana, paja) y la ropa contaminada. La enfermedad ocurre normalmente tras
inhalar una dosis infectiva muy pequena. La evidencia sugiere que la difusion aérea
efectiva se limita a menos de 5 km aunque se han documentado brotes ocurridos a
kilémetros de distancia de la fuente de infeccion pues las formas viables de la bacteria
pueden diseminarse por la accion del viento, infectando asi a pacientes que no han
mantenido contacto con animales, dificultando la identificacion de la fuente de
infeccion. Se ha encontrado una asociacion entre la transmision y diversos factores
ambientales como la velocidad del viento, la sequia y la densidad de la vegetacion.

Esta en discusion si la via alimentaria es eficaz para la transmision y produccion
de la enfermedad clinica. Se ha referido transmision de la enfermedad por la ingestion
de leche cruda, seguida por regurgitacion y aspiracion.

Se ha descrito la transmision de persona a persona y por distintas vias: durante
el parto, la lactancia materna, contacto sexual y por via transplacentaria. En general,
la transmision mediante sangre y tejidos tiene un riesgo bajo.

La transmision por picadura de una garrapata infectada es muy poco frecuente,
pero es importante en el mantenimiento de areas endémicas.
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Periodo de incubacién

Varia entre 14 y 39 dias (periodo medio 2 a 3 semanas) dependiendo de la dosis
infectiva, la ruta de exposicion, la edad y condicion del enfermo. La infeccion puede
cursar de manera asintomatica, como enfermedad febril aguda, neumonia, o
cronificarse. Puede existir un periodo de bacteriemia asintomatico (de 5 a 7 semanas).

Periodo de transmisibilidad

La transmision persona a persona es muy poco frecuente, sin embargo, C. burnetii
es resistente al calor, a la desecacién (meses e incluso anos) y a la mayoria de
desinfectantes, por lo que es capaz de resistir largos periodos en el medio. Se han
documentado supervivencias de 30 dias en esputo desecado, 120 dias en estiércol, 586
dias en heces de garrapata, 42 meses en leche a temperatura de refrigeracion (4°-6 °C)
y de 12-16 meses en lana conservada en refrigeracion.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general. La inmunidad adquirida tras pasar la enfermedad
sintomatica probablemente sea permanente. Debido a las caracteristicas de la bacteria,
la inmunidad celular juega un papel primordial durando mas que la humoral.

La seroprevalencia es mayor en granjeros y pastores que trabajan con ganado bovino,
ovino o caprino y en aquellos que atienden partos o tienen contacto con fetos o envolturas
fetales. También los veterinarios y trabajadores de laboratorio estan sometidos a riesgo.
Los anticuerpos detectados por fijacion del complemento persisten de tres a cinco anos;
los detectados por inmunofluorescencia pueden persistir de 10 a 15 anos.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patrén de presentacion de la fiebre Q en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicion de caso
Criterio clinico
Persona que presente, al menos uno de los siguientes sintomas:
— Fiebre.
— Neumonia.
— Hepatitis.
Criterio de laboratorio
Criterio de caso confirmado:
Al menos uno de los tres siguientes:

— Aislamiento de Coxiella burnetii de una muestra clinica.
— Deteccion de acido nucleico de Coxiella burnetii en una muestra clinica.
— Seroconversion (IgG fase II) por inmunofluorescencia indirecta.
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Criterio de caso probable:

— Titulo alto (IgG >1/128 fase II) por inmunofluorescencia indirecta.

Debido a que C. burnetii es dificil de cultivar y requiere laboratorios de
bioseguridad 3, el aislamiento desde muestras clinicas no es un método diagndstico
comun.

En biopsias de higado o valvula aértica se identifica C. burnetti mediante métodos
de inmunohistoquimica.

En los casos cronificados se detectan titulos altos de IgG frente a antigeno fase I.
Criterio epidemiologico
En el caso de brotes exposicion a fuente comun:

— Exposicion a secreciones u 6rganos contaminados de herbivoros domésticos
sospechosos o enfermos.

— Exposicion a aerosoles, polvo, productos animales como lana o pelo en
ambientes contaminados por animales sospechosos o enfermos.

— Consumo de leche o derivados contaminados.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y, al menos, uno de los
dos siguientes:

— Una relacion epidemiologica.
— Criterios de laboratorio de un caso probable.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos y de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de fiebre Q que tengan una relacion epidemiolégica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos probables y confirmados de forma
individualizada al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y enviara la informacion de la encuesta epidemiologica de
declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal. La informacién del
caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

En caso de brote, el Servicio de Vigilancia de la comunidad autébnoma enviara el
informe final del mismo al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.
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Cuando la magnitud del brote o el patron de difusion requieran medidas de
coordinacion nacional, el servicio de Vigilancia Epidemioldgica de la comunidad
autonoma informara de forma urgente la deteccion del brote al Centro de Coordinacion
de Alertas y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e
Igualdad y al Centro Nacional de Epidemiologia. E1 CCAES valorara junto con las
CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema
de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con el
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

El RD 1940/2004, transposicion de la Directiva 2003/99/CE, sobre la vigilancia de
las zoonosis y los agentes zoondticos, contempla la vigilancia de esta zoonosis y la
integracion de la informacion de las distintas fuentes humanas, animales y alimentarias,
disponiendo la realizacion de un informe anual de fuentes y tendencias de las
zoonosis. El informe sera realizado por los 6rganos y organismos competentes de la
Administracion General del Estado, que realizaran conjuntamente el analisis de los
datos e informacion recibida de las comunidades autonomas y cualesquiera otras
fuentes. Asi mismo, cuando se identifique la fuente de infeccion, por tratarse de una
zoonosis, también se notificara a las autoridades de agricultura correspondientes.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Es una enfermedad relevante en términos de Salud Publica en toda Europa,
aunque no se conoce bien su incidencia en la poblacién. La trascendencia de la fiebre
Q viene dada mas por su gravedad y el tipo de poblacion a la que afecta, que por su
magnitud. La poblacion rural es la mas afectada. Actualmente en Europa no hay
vacuna autorizada para prevenir la enfermedad en la poblacion.

Afecta principalmente a grupos con exposicion ocupacional como personas
expuestas al ganado, personal de mataderos y trabajadores de laboratorio. Por otra
parte, C. burnetii es uno de los agentes idoneos para utilizar como amenaza biologica.

Medidas ante un caso y el medio ambiente

Ademas del tratamiento especifico del paciente, hay que investigar para descubrir
la fuente de la infecciéon y prevenir la extension con nuevos casos. Las medidas
preventivas se orientaran a informar y educar a los grupos con alto riesgo laboral. En
la poblacion general se tendra en cuenta a las mujeres embarazadas y a las personas
susceptibles de desarrollar enfermedad cronica, especialmente, las personas con
inmunodepresion o con valvulopatias. Se debe de consumir leche y productos lacteos
sometidos a procesos de higienizacion.

La investigacion medioambiental y la deteccion del ganado doméstico infectado
requieren una estrecha coordinacion con los servicios veterinarios. Entre los riesgos
potenciales que habria que investigar y controlar estan: la eliminacién adecuada de
los restos de partos o abortos del ganado, la desinfeccion de apriscos y materiales, la
cuarentena de animales importados, el mantenimiento de apriscos y sendas de ganado
alejados de areas pobladas, la restriccion de acceso a establos utilizados por animales
potencialmente infectados y el tratamiento y compostaje correcto del estiércol.
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Medidas ante un brote

Los brotes debidos a fiebre Q se producen, principalmente, por exposicion en el
ambito ocupacional. Esta exposicion se da en veterinarios, trabajadores de mataderos
o plantas de procesado de carne, trabajadores de empresas de productos lacteos,
granjeros e investigadores que manipulan ganado. Los riesgos medioambientales a
investigar y controlar se han expuesto en el apartado anterior.

A pesar de que el riesgo de transmision por sangre o tejidos es bajo, durante
un brote se deberan tomar medidas de seguridad, no obstante debe valorarse
cuidadosamente el beneficio de estas medidas frente al posible impacto negativo que
puede tener en las reservas de sangre. Las medidas propuestas son:

— Vigilancia activa de donantes y receptores, cribado de donantes, sangre y
tejidos.

— Exclusion definitiva, excepto que exista constancia documentada de que la
serologia se ha negativizado, en cuyo caso se puede aceptar una vez
transcurridos 2 anos. Puede donar plasma destinado a fraccionamiento. http://
www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/
publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoll_2006_030907.pdf.

— Personas con enfermedades cronicas si necesitan trasplante considerar terapia
antibiotica antes.

— En viajeros que vuelvan de areas endémicas se deben de posponer las
donaciones de 5 a 7 semanas.

BIBLIOGRAFIA

1. Heymann, D.L. (ed.). Control of Communicable Diseases Manual. 19.* ed. Washington: American Public
Health Association, 2008. 494-98.

2. Marriet, T., Roult, D. “Coxiella Brunetti”, en Enfermedades Infecciosas. Principios y prdctica. (Ed. Mandell
G.L., Bennett, J.E., Dolin, R.), Capitulo 186, pp. 2296-2301, 6.* ed. MMV Elsevier Inc, 2006.

3. Frode Forland, Andreas Jansen, Helena de Carvalho Gomes, Hanne Ngkleby, Ana-Belén Escriva, Denis
Coulombier, Johan Giesecke. ECDC. Risk assessment on Q fever. 2010 Stockholm, May 2010 ISBN 978-92-
9193-210-8 doi:10.2900/28860.

4. Real Decreto 1940/2004, de 27 de septiembre, sobre la vigilancia de las zoonosis y los agentes zoonéticos.
BOE nim. 237. 2004.

5. Directiva 2003/99/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 17 de noviembre de 2003, sobre la vigilancia
de las zoonosis y los agentes zoonéticos.

6. EFSA Panel on Animal Health and Welfare (AHAW); “Scientific Opinion on Q Fever”. EFSA Journal, 2010;
8(5):1595. [114 pp.]. doi:10.2903/j.efsa.2010.1595.

7. Van der Hoek, W., Dijkstra, F., Schimmer, B., Schneeberger, P.M., Vellema, P., Wijkmans, C., ter Schegget, R.,
Hackert, V., van Duynhoven, Y. “Q fever in the Netherlands: an update on the epidemiology and control
measures”. Euro Surveill. 2010;15(12):pii=19520.

Protocolo de vigilancia de Fiebre Q

225


http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoII_2006_030907.pdf
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoII_2006_030907.pdf
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/publicaciones/docs/criteriosBasicosTomoII_2006_030907.pdf

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE Q

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA ECIATANTE: ............ccccomvvriierrriierrsiecessees s s e
Identificador del caso para €l deCIArANTE: ...

Fecha de la primera declaracion del caso: ....... - yA—
Identificador del laboratorio?’: ...

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del pacientes: ...

Fecha de nacimiento: ... Y /e,

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PAIS: ..ot es e ORI N3 17071 101 1 oo
PrOVINCIA: ... MUDICIPIO: .oooooveeeeeecieeennes e e
Pais de nacimiento: .................oooeeeccoommemmeeeeeeceerreenn.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ....... /o, YA
Fecha de inicio de sintomas: ...... /. YA

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Secuelas: Si[ ] No[]

Defuncion: Si[] No[]

Lugar del caso’:

PALS: ....oooorrrer s C. AUEONOMA: ... sssnsssesssssssss s
PLrOVINCIA: ........ooooovvvrirececcenrssseeceseessssseessnss s MUDICIPIO: .ooooooeeecerereeeeeeeseesesness s

Importado®: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... Y Y A—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /o YA

Agente causal’”: [ | Coxiella burnetti

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[] Aspirado respiratorio: broncoaspirado, lavado broncoalveolar y cepillado bronquial
[ ] Esputo

[ ] Sangre

[ ] Suero
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Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[[] Acido nucleico, deteccién [ ] Aislamiento
[] Anticuerpo, deteccién [] Anticuerpo, IgG
[] Anticuerpo, IgM [] Anticuerpo, seroconversion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ..o ssssssisssseessssssssssssssesssssssnssssseessssss
Identificador de MUESra €N €1 LINR: ... sesssssssssssss s sssss s sssssssssss s ssssss s
DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[] Manipulador de alimentos [] Manipulador de animales
[ ] Medioambiental: animal [ ] Medioambiental: suelo
[_] Trabajador de laboratorio [] Trabajador del sexo

[] Trabajador sanitario

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tinico mecanismo de transmision):
[ ] Aerosol

[] Aire (excepto aerosoles)

[ ] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

[ ] Contacto con animal (excepto vector), tejidos de animales, o derivados
[ ] Contacto con animal como vector/vehiculo de transmision

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
[] Persona a Persona: Madre-Hijo

[ ] Persona a Persona: Sexual sin especificar

[ ] Ocupacional

[] Otra exposicién ambiental ®

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] De granja

[ ] Garrapata

[] Otro animal

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Leche y lacteos de cabra [ ] Leche y lacteos de oveja
[ ] Leche y licteos de vaca [ ] Leche y lacteos sin especificar
[ ] Queso

Tipo de comercializacion del alimento:
[ ] No comercializado
[ ] Venta de alimento artesanal

[] Venta de alimento industrial
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Fecha de consumo alimento: ....... /. YA

Tipo de confirmacién del vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[ ] Por evidencia epidemiolégica y de laboratorio

Vehiculo, agente causal'®: [ | Coxiella burnetti

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]
Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...

C. Auténoma de declaracion del brote'': .................

OBSERVACIONES *2

~

10.
11.
12.

Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Los cddigos y literales estan disponibles en el fichero electrénico.

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos...

Tipo de confirmacion: Evidencia por la que se ha llegado a la identificacion del vehiculo de la infeccion.

Vehiculo, agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el vehiculo.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA FIEBRE RECURRENTE
TRANSMITIDA POR GARRAPATAS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

El término de Fiebre Recurrente (FR) se aplica a dos enfermedades diferentes,
clinicamente similares con fiebres recidivantes pero etiol6gicamente distintas y
transmitidas por diferentes vectores dependiendo de la localizacién geografica. En su
forma epidémica se transmite por piojos del cuerpo, estd presente en ciertas partes
de Africa y América del Sur, mientras que en su forma endémica es transmitida por
garrapatas blandas del género Ornithodoros en toda América, Africa tropical, Asia y
Europa. El mayor riesgo endémico en Europa se encuentra sobre todo en la Peninsula
Ibérica y en paises del area mediterranea.

La forma epidémica aparece a menudo como consecuencia de desplazamientos
de poblaciones por guerras y hambrunas y hacinamiento de refugiados. En el siglo XX
se presentaron grandes epidemias de FR durante la primera y segunda guerra mundial.

Se trata de una enfermedad sistémica grave que cursa de manera aguda, causada
por distintas especies de bacterias en forma de espiral (espiroquetas) del género
Borrelia que se transmiten a humanos. La enfermedad se caracteriza por la presencia
de episodios febriles recurrentes que duran de 3 a 5 dias separados por intervalos de
recuperacion aparente. Los escalofrios subitos marcan el comienzo del episodio,
seguidos por fiebre alta (> 39-40 °C), taquicardia, cefalea intensa, vomitos, dolores
musculares y articulares y con frecuencia delirio. La fiebre cede de forma brusca,
indicando el final de un episodio de la enfermedad. El intervalo entre los episodios
de fiebre dura entre 4 y 14 dias. La recidiva, relacionada con el desarrollo ciclico de
la espiroqueta, se caracteriza por reaparicion subita de la fiebre. El nimero de recaidas
es muy variable y por lo general su duracion es cada vez mas corta y menos intensa.
La enfermedad acaba generalmente con la recuperacion, a medida que el paciente
desarrolla inmunidad.

Como consecuencia del acantonamiento de espiroquetas en 6rganos y su elevada
presencia en sangre, las posibles complicaciones que se han descrito comprenden
oftalmitis, exacerbacion del asma y eritema multiforme. Pueden aparecer iritis o
iridociclitis y afectacion del SNC.

Los sintomas varian segun la inmunidad del huésped y la cepa de Borrelia
implicada. Los sintomas neurolégicos (2%) son causados principalmente por B. duttoni
y B. turicatae, e incluyen la paralisis facial, delirio, meningitis, y radiculopatia. En
Espana (B. Hispdnica) son comunes los sintomas meningeos.

En Espana la incidencia de esta enfermedad esta infraestimada por la baja
sospecha vy dificultad en el diagnoéstico. Se han notificado casos en zonas rurales de
Andalucia, Castilla y Leén y Extremadura, de forma aislada o en pequefios brotes,
mas frecuentemente en verano.
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Las mujeres embarazadas pueden tener un curso mas prolongado y grave de la
enfermedad, con aborto espontaneo, parto prematuro, recién nacido con bajo peso al
nacer y muerte neonatal.

La letalidad por FR es baja, puede alcanzar en los casos no tratados hasta el 5%,
siendo mayor en ninos muy pequenos, embarazadas, ancianos, pacientes desnutridos
o debilitados.

La fiebre recurrente es endémica en paises con clima tropical y por esta razon,
debe ser considerada en el diagnoéstico de pacientes con fiebre que proceden de estos
lugares, especialmente si se descarta paludismo.

Agente

Borrelia es una espiroqueta gramnegativa de forma helicoidal presente en la
sangre durante el periodo febril y que se puede acantonar en 6rganos internos, sobre
todo en el bazo y el encéfalo, de los pacientes infectados. La FR puede ser causada
por unas 15 especies diferentes de Borrelia. Entre ellas debe distinguirse B. recurrentis,
la Unica especie asociada a la presentacion epidémica de la enfermedad transmitida
por piojos, en ciertas regiones de Africa y América del Sur, generalmente con una
mayor mortalidad.

Varias especies de espiroquetas son los agentes causantes de la FR transmitida de
forma esporadica por garrapatas en Europa. Borrelia bispanica es el agente causal
habitual de la FR en Espafia, también distribuida en el norte de Africa.

Reservorio

Los pequenos mamiferos, especialmente los roedores silvestres, son los huéspedes
mas comunes y actian como reservorios del agente infeccioso. Las garrapatas
adquieren las espiroquetas cuando se alimentan de roedores infectados. En nuestro
medio, las garrapatas blandas del género Ornithodoros son, ademas del vector
implicado en la transmision de la enfermedad, el principal reservorio de Borrelia por
varias razones:

— Pueden sobrevivir durante largos periodos sin alimentarse de sangre,

— Tienen la capacidad para albergar al microorganismo durante su ciclo de vida
(2-5 anos),

— Son capaces de mantener al microorganismo en la especie por transmision
transovarica a sus descendientes.

Se caracterizan por vivir cerca de su hospedador en hendiduras o grietas de
madrigueras animales o habitaciones humanas. El tiempo que dedican para alimentarse
es relativamente corto y es ahi donde se infectan desde un vertebrado con
espiroquetemia. Después de cada ingesta de sangre vuelven a su habitat.

Borrelia puede invadir todos los tejidos de la garrapata incluyendo los ovarios
(responsable de la transmision entre generaciones), las glandulas salivales y los
organos excretores.

Modo de transmisién

La FR es transmitida en nuestro medio por las garrapatas blandas de la familia
Argasidae, principalmente las del género Ornithodoros, que son hematéfagos en
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todas las etapas de crecimiento (larvas, ninfas y adultos). Sin embargo, son las ninfas
las que contribuyen en mayor medida a la transmisiéon de enfermedades a los humanos
desde los reservorios animales.

Los humanos son infectados cuando las espiroquetas presentes en la saliva o el
liquido coxal (excrementos) de la garrapata infectada contaminan el sitio de
alimentacion, entrando en la sangre a través de la piel por medio de las picaduras.
Este hecho puede pasar desapercibido puesto que algunas garrapatas Ornithodoros
producen analgesia local durante la alimentacion.

La actividad de las garrapatas esta fuertemente influenciada por las condiciones
climatologicas, siendo muy sensibles a minimos cambios de temperatura y humedad.
Otros factores que pueden influir en la densidad vectorial son, la urbanizacién sobre
todo en extrarradios cercanos a zonas rurales o boscosas que incrementa la densidad
de hospedadores humanos susceptibles, la deforestacion y reconversion en terreno
agricola, inundaciones y sequias.

Por tanto puede pensarse que el clima por si solo no es un requisito suficiente
para la instauracion o propagacion de focos endémicos en nuestro medio; debe
tenerse en cuenta que los factores mencionados, cambios demograficos o ambientales,
favorezcan un aumento en la presencia del vector. Este hecho podria determinarse
mediante estudios de seroprevalencia o estudios de poblaciones de vectores.

No se ha demostrado transmision directa entre humanos ni que se comporten
como reservorio para la transmision a través de vectores.

Periodo de incubacién

Después de la picadura de garrapata infectada, el periodo de incubacién dura
entre 3 y 18 dias (media de 6 dias). La fiebre elevada aparece, repentinamente,
transcurrido este periodo.

Periodo de transmisibilidad

Las garrapatas infectadas permanecen infectantes a lo largo de su existencia. En
Espana, las estaciones mas problematicas suelen coincidir con la eclosion del vector
con el aumento de la temperatura en primavera y verano.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general para toda la poblacion expuesta. Se desconoce la
duracion y el grado de inmunidad adquirida en personas que han sido infectadas,
pudiéndose presentar infecciones repetidas.

En nuestro medio, el riesgo de infeccion es mayor en cazadores, soldados,
excursionistas, los trabajadores del campo y personas que realizan actividades al aire
libre, en zonas rurales o boscosas, a través de la picadura de garrapatas infectadas.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patron de presentacion de la fiebre recurrente en la
poblacion.
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2.

Detectar precozmente los cambios que pudieran producirse en su patron
epidemiologico actual.

Definicion de caso

Criterio clinico

La
alguno

enfermedad debuta de manera subita con fiebre alta > 38,5 °C) junto con
de los siguientes signos y sintomas mas frecuentes:

Cefalea.

Mialgias.

Escalofrios.

Nauseas.

VOmitos.

Artralgias.

Los sintomas duran entre 2 y 7 dias sin tratamiento y desaparecen de manera
espontanea, se alternan con periodos asintomaticos y recaidas después de unos dias
0 semanas.

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los siguientes:

Visualizacion directa de espiroquetas, durante un episodio febril, en
preparaciones frescas de sangre con microscopio de campo oscuro, o bien en
extensiones de sangre con tinciones de Giensa o Wright, naranja de acridina
o inmunofluorescencia.

Deteccion molecular especifica en sangre, médula 6sea o liquido
cefalorraquideo.

Aislamiento de espiroquetas a partir de sangre, médula 6sea o liquido
cefalorraquideo, en medios especiales.

Las muestras de sangre deben enviarse en tubos con anticoagulante.

Las pruebas serologicas tienen escasa utilidad, ya que las espiroquetas

experimentan cambios antigénicos en las sucesivas recurrencias de la
enfermedad. No se recomiendan en el diagndstico de rutina.

Criterio epidemiol6gico

Antecedente de picadura de garrapata en los 18 dias anteriores al inicio de la
fiebre en el primer episodio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad vy el
criterio epidemiologico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y
alguno de los criterios diagnosticos de laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos probables y confirmados de forma
individualizada al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y enviara la informacion de la encuesta epidemiologica de
declaracion del caso que se anexa con una periodicidad al menos mensual. La
informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patron de difusion requieran medidas de
coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma informara
de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas
las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y
Respuesta Rapida de la Unién Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento
Sanitario Internacional (2005).

El RD 1940/2004, transposicion de la Directiva 2003/99/CE, sobre la vigilancia de
las zoonosis y los agentes zoonéticos, contempla la vigilancia de esta zoonosis y la
integracion de la informacion de las distintas fuentes humanas, animales y alimentarias,
disponiendo la realizacion de un informe anual de fuentes y tendencias de las
zoonosis. El informe sera realizado por los 6rganos y organismos competentes de la
Administracion General del Estado, que realizaran conjuntamente el analisis de los
datos e informacion recibida de las comunidades auténomas y cualesquiera otras
fuentes. Asi mismo, cuando se identifique la fuente de infeccion, por tratarse de una
zoonosis, también se notificara a las autoridades de agricultura correspondientes.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

En los paises donde la FR es esporadica las medidas preventivas se centran
principalmente en la prevencion de la exposicion al vector. Las garrapatas se encuentran
muy dispersas en bosques, praderas y zonas con herbaceas. La prevencion de las
picaduras de garrapatas debe realizarse combinando las siguientes medidas de proteccion:

— Evitar las zonas infectadas por garrapatas, especialmente durante los meses
de verano.

— Usar barreras fisicas como prendas de color claro que permitan ver y retirar
las garrapatas y reducir la superficie de piel expuesta a los artrépodos, como
camisas con manga larga y pantalones largos, metiendo los pantalones en los
calcetines, uso de mosquiteros, etc.

— Usar barreras quimicas, por ejemplo proteger la piel expuesta con repelentes
de insectos y de ropa impregnada con permetrina en individuos con especial
riesgo de exposicion, tener cuidado especial cuando se apliquen a nifios.
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Medidas ante un caso

Deben eliminarse las garrapatas de los pacientes, su ropa, los contactos del hogar y
el ambiente inmediato e investigar otros posibles casos relacionados y las fuentes de
infeccion. Para la extraccion de la garrapata del lugar de la mordedura se protegeran las
manos con guantes y mediante unas pinzas se tomara la garrapata cerca de la cabeza,
con un movimiento lento y firme se tirara hacia afuera con cuidado para no aplastarla ni
partirla. A continuacion se debe de lavar la zona de la mordedura y las manos.

El tratamiento antibi6tico recomendado para la FR es con tetraciclina y eritromicina.
La tetraciclina y doxiciclina no estin indicadas en menores de 8 afos. Cuando la
tetraciclina esta contraindicada puede prescribirse un macroélido. El tratamiento puede
provocar una reaccion de Jarisch-Herxheimer, causada por la masiva liberacién de
citoquinas y se manifiesta como malestar general, dolor de cabeza, fiebre, sudoracion,
temblores, convulsiones, taquicardia, diaforesis e hipotension. Sin tratamiento los
pacientes infectados son portadores asintomaticos durante varios anos, en las recaidas
el agente patoégeno vuelve a aparecer en el torrente sanguineo.

Quimioprofilaxis

Si el riesgo de contraer la infeccion fuera elevado, puede administrarse profilaxis
antibidtica, segun criterio médico, con tetraciclinas después de la exposicion a la
picadura de garrapatas infectadas. Las tetraciclinas no pueden utilizarse en menores
de 8 anos.

Medidas ante un brote

Deben aplicarse permetrinas u otros acaricidas en las zonas donde estén presentes
las garrapatas de manera sostenida, en un ciclo de tratamiento de un mes, durante la
temporada de mayor proliferacion del vector. Debe instruirse a las personas que
entren en las zonas infectadas por garrapatas para que adopten las medidas de
proteccion antes descritas e informar que algunos animales domésticos (perros,
caballos, cerdos, vacas, ovejas) también pueden intervenir en la transmision.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE RECURRENTE
TRANSMITIDA POR GARRAPATAS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccmvrrieerririrrriereiirsesesssssssss s s s ssess s sssesssesss e
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y a—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PAIS: ..o C.AULONOMA: ...

PrOVINCIA: .........oooovverercirvcreeseienerenesssssmnsssssss s MUNICIPIO: ....oooovvcriereecieeeecseierecssssiesscsssisssesssisnse s

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /o, YA
Manifestaciéon clinica: [ | Clinica recurrente

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncion: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o C.AULONOMA: ...
PLrOVINCIA: .........oooovvvvvrccrrrreesesienesene s sssssnssssssees MUDICIPIO: oo ssssnesssssssssssssseeeees

Importado’: Si[ ] Nol[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):

U] Borrelia hispanica ] Borrelia spp [] Borrelia, otras especies
Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Liquido cefalorraquideo (LCR) [ ] Médula 6sea [] Sangre

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, deteccion [ ] Aislamiento [ ] Visualizacién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: ... seeeeessssseessesseessessssessssssesesssssesssssessssssssssssseeesen

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ..o eeeeeeeseseseseeeeeeeeesessseessessessesseessssseeeseesssssessseeesesssesessseeeesssssessssenessen
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DATOS DEL RIESGO

Ocupacién de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de animales [ ] Medioambiental: agua
[ ] Medioambiental: animal [ ] Medioambiental: suelo
[] Trabajador de la construccién [ ] Militar

Exposicion

[ ] Contacto con vector/vehiculo de transmisién

Animal sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Animal de caza menor [ ] Garrapata [] Otro animal
[ ] Roedor [] Otro Salvaje libre
CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote’: ...

OBSERVACIONES?

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en general, se

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el

lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.

S

® N
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA
(SALMONELLA TYPHI Y S. PARATYPHI)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La fiebre tifoidea y paratifoidea son enfermedades bacterianas sistémicas. Se
caracterizan por un comienzo insidioso, con manifestaciones no especificas, que
consisten en fiebre prolongada, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia
relativa, tos seca, manchas rosadas en el tronco, diarrea o estrenimiento y dolor
abdominal. El cuadro clinico puede variar desde una gastroenteritis leve, normalmente
en zonas endémicas, a un cuadro grave con importantes complicaciones (muchas de
las complicaciones de la fiebre entérica no tratada tienen lugar en la tercera o cuarta
semana de la infeccion).

Los sintomas suelen desaparecer antes del inicio de la fiebre (aunque la fiebre es
un signo clasico de esta enfermedad no siempre aparece). Alrededor del 30% de los
pacientes presentan manchas rosadas, un ligero exantema maculo papuloso de color
salmon en el tronco, y un 50% hepatoesplenomegalia. S6lo el 20-40% de los pacientes
tiene dolor abdominal en el momento de la presentacion. Las manifestaciones
neuropsiquiatricas, incluida apatia, psicosis y confusion, aparecen en el 5-10% de los
pacientes, y se han descrito como “delirio violento” y “coma vigil”. Las formas graves
con alteraciones mentales se asocian a altas tasas de mortalidad. La gravedad se ve
influenciada por factores como la virulencia de la cepa, la cantidad de in6culo ingerido
o la edad. El cuadro clinico de la fiebre paratifoidea es similar aunque suele ser mas
leve.

Los organismos causales de la fiebre tifoidea y paratifoidea pueden ser aislados
en sangre en estadios tempranos de la enfermedad y en heces y orina tras la primera
semana. Aunque el hemocultivo es el método de diagnodstico principal para la fiebre
tifoidea, el cultivo de médula 6sea proporciona el método mas sensible (hasta un 90%
frente al 50-70% del hemocultivo) para la confirmacion bacteriologica, incluso en
pacientes que ya han recibido antibidticos. En algunos pacientes con cultivos de
médula 6sea negativos, los cultivos de liquido duodenal pueden ser positivos.

Esta enfermedad tiene una distribucion mundial, pero la incidencia es mayor en
paises en vias de desarrollo. La fiebre paratifoidea se da como casos esporadicos o en
brotes limitados, siendo el serotipo Paratyphi A el mas frecuente.

Agente

El agente causal de la fiebre tifoidea es Salmonella Typhi (S. enterica subespecie
enterica serovariedad Typhi). Los agentes causales de la fiebre paratifoidea son
principalmente Salmonella Paratyphi A y Salmonella Paratyphi B (exceptuando la
variedad Java productora de salmonelosis), aunque también podria causarla Salmonella
Paratyphi C. La proporcion entre los casos causados por S. Typhi y los causados por
S. Paratyphi AyBesde 4al.
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Reservorio

El reservorio de la enfermedad es el hombre y raramente los animales domésticos
son reservorio de la fiebre paratifoidea. El estado de portador puede seguir a la
enfermedad aguda o leve o incluso a la infeccién subclinica. Los contactos familiares
pueden ser portadores transitorios o permanentes. El estado de portador permanente
es mas frecuente entre personas de mediana edad, sobre todo mujeres, generalmente
con anomalias del tracto biliar.

Modo de transmisién

La transmision se produce tras la ingestion de comida o agua contaminados por
heces y orina de pacientes y portadores. Los alimentos involucrados pueden ser
verduras, frutas, leche o productos lacteos y mariscos contaminados. Las moscas
también pueden actuar como vehiculo de transmision, infectando los alimentos.
Algunos estudios epidemiol6gicos sugieren que mientras la transmision por agua de
S. Typhi esta producida normalmente por un pequeno indculo, la transmisiéon por
alimentos se relaciona con in6culos mayores y con altas tasas de ataque. Aunque la
transmision persona a persona es infrecuente, se ha documentado la transmision de
S. Typhi durante las practicas sexuales.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion depende del tamafio del in6culo. Oscila entre 3 y 60
dias (normalmente de 8 a 14 dias) en la fiebre tifoidea y de 1 a 10 dias en la fiebre
paratifoidea.

Periodo de transmisibilidad

La transmision se mantiene mientras persistan los bacilos en las heces, normalmente
desde la primera semana de enfermedad hasta el final de la convalecencia; en la
fiebre paratifoidea este periodo es de 1 a 2 semanas. Un 10% de pacientes con fiebre
tifoidea no tratada excretaran bacilos durante tres meses después del inicio de los
sintomas y el 2-5% se haran portadores cronicos.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general y aumenta en personas con aclorhidria gastrica.
Tras la enfermedad, manifiesta o subclinica, o la inmunizacién activa, surge una
inmunidad especifica relativa.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patréon de presentacion de las fiebres tifoidea y
paratifoidea en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.
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Definicion de caso
Criterio clinico

Persona que presenta fiebre prolongada o al menos, dos de las cuatro siguientes
manifestaciones:

— Cefalea.

— Bradicardia relativa.

— Tos seca.

— Diarrea, estrefiimiento, malestar general o dolor abdominal.

La fiebre paratifoidea tiene los mismos sintomas que la tifoidea, pero menos
pronunciados.

Criterio de laboratorio

Aislamiento de Salmonella Typhi o Paratyphi A, B o C en una muestra clinica.

Criterio epidemiolégico
Al menos una de las tres relaciones epidemiol6gicas siguientes:
— Exposicion a una fuente comun: persona que ha estado expuesta a la misma
fuente comun o vehiculo de infeccion que un caso confirmado.

— Transmision de persona a persona: persona que ha tenido contacto con un
caso confirmado por laboratorio.

— Exposicion a alimentos o agua de beber contaminada: persona que ha
consumido alimentos contaminados confirmado por laboratorio, o productos
tal vez contaminados procedentes de un animal infectado o colonizado
confirmado por el laboratorio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y con una relacion
epidemiologica.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y los de laboratorio.

Definicién de brote

Dos o mas casos de fiebre tifoidea o paratifoidea con antecedentes de exposicion
a una fuente comun.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y enviara la informacion de la encuesta epidemiologica de
declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal. La informacion del
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caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacién nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad
autonoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto
con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al
Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Unién Europea y a la OMS de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La prevencion se basa en el acceso a agua con garantias sanitarias, una higiene
adecuada y la manipulacion apropiada de los alimentos:

— Establecer medidas basadas en la eliminacion adecuada de las heces y en el
tratamiento adecuado del agua de consumo (potabilizacion y cloracion).

— Disponer de instalaciones adecuadas para el lavado de manos para los
manipuladores de alimentos y encargados del cuidado de nifios y pacientes.

— Manipulacioén higiénica y conservacion adecuada de los alimentos.

— Control de las moscas mediante la utilizacion de insecticidas, telas mosquiteras
y una recogida adecuada de los desperdicios.

— Se deben pasteurizar o hervir la leche y los productos lacteos.

— No se debe comer crudos pescado o marisco sin depuracion previa. Es
preferible hervirlos o cocinarlos al vapor durante al menos 10 minutos.

— Educar a la poblacion en la importancia del lavado de manos. Se debe hacer
educacion sanitaria a la poblacién general, pacientes, convalecientes, portadores
y a los manipuladores de alimentos, asi como a las personas que atienden a
enfermos o ninos de corta edad, sobre la necesidad de seguir practicas
higiénicas. Se debe enfatizar el lavado de manos antes y después del cambio
de panales en ninos y personas con incontinencia fecal, antes y después de la
preparacion de comida y entre la manipulacion de un alimento y otro,
especialmente entre los crudos y cocinados, asi como después de defecar.

Vacunacion

La vacunacion rutinaria para la fiebre tifoidea no esta recomendada en areas no
endémicas excepto en contactos de riesgo (convivientes y contactos intimos de
portadores cronicos conocidos de fiebre tifoidea) y personal de laboratorio sujeto a
una intensa exposicion ocupacional a infecciones entéricas. Ademas la OMS recomienda
la vacunacion de viajeros internacionales a zonas endémicas y nifos en edad escolar
que vivan en zonas endémicas donde el control de la fiebre tifoidea sea una prioridad.
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Actualmente en Espana existen 2 tipos de vacunas antitificas, una vacuna
inactivada que contiene el antigeno Vi de S. Typhi y una vacuna atenuada, que contiene
bacterias vivas de la cepa atenuada S. Typhi Ty21a.

La vacuna inactivada se administra por via intramuscular y la primovacunacién
se realiza con una dosis de 0.5 ml en adultos y ninos mayores de dos afios, como
minimo dos semanas antes del riesgo de exposicion. Si persiste el riesgo de exposicion
se debe administrar una dosis de recuerdo antes de los 3 anos. Su uso no se ha
evaluado en nifios menores de dos afios, embarazadas ni en madres lactantes.

La vacuna atenuada se administra de forma oral y la vacunaciéon completa consta
de 3 capsulas que se ingieren con intervalos de 2 dias. El efecto protector comienza 10
dias después de la administracion y persiste por lo menos 1 ano. En caso de viajeros
procedentes de zonas no endémicas que visiten zonas endémicas se recomienda una
dosis de recuerdo anualmente. Esta vacuna no esta indicada en ninos de edades
inferiores a los 3 meses o en inmunodeficiencias y no existen datos del uso de la
vacuna en madres lactantes. S6lo debe darse a embarazas en caso de necesidad clara.
En caso de profilaxis simultinea con antipalidicos se debe esperar 3 dias entre la
altima dosis de vacuna y la profilaxis con cloroquina, pirimetamina/sulfadioxina o
mefloquina.

Ninguna de estas vacunas protege frente a enfermedad por S. Paratyphi A, Bo C
ni frente a otras salmonelosis no tifoideas.

Medidas ante un caso, sus contactos y el medio ambiente

Durante la fase aguda de la enfermedad se hara aislamiento entérico del paciente.
Es de gran importancia extremar las medidas de higiene personal.

La vacunacion antitifica de los contactos familiares, convivientes o el personal
sanitario que ha estado expuesto o puede estarlo a los casos activos tiene un valor
limitado. Deberia considerarse para aquellos que puedan estar expuestos a portadores
por un tiempo prolongado.

En la investigacion de los contactos se debe determinar la fuente de infeccion de
cada caso a través de la busqueda de casos notificados, portadores o comida
contaminada como agua, leche o marisco. Debe hacerse un seguimiento de todos los
miembros de viajes en grupo en los que se haya identificado un caso. La presencia de
titulos de anticuerpos elevados antipolisacarido purificado Vi es altamente sugestivo
del estado de portador.

Criterios de exclusion:

1. Casos, excretores y portadores:

* Manipuladores de alimentos de alto riesgo (aquellos que manipulan
alimentos de consumo en crudo o que no van a sufrir tratamiento antes del
servicio): hasta obtener 6 muestras de heces consecutivas negativas,
obtenidas con una separacion de 1 semana y comenzando 3 semanas
después de terminado el tratamiento.

* Ninos de guarderias y escuelas infantiles, trabajadores que tienen contacto
directo con pacientes altamente susceptibles y en los que una enfermedad
gastrointestinal puede ser particularmente seria y cualquier persona con
higiene personal deficiente o que no dispone de instalaciones adecuadas
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para el lavado y secado de manos, en su trabajo, escuela o domicilio: hasta
obtener 3 muestras de heces consecutivas negativas, obtenidas con una
separacion de 1 semana y comenzando 3 semanas después de terminado
el tratamiento.

2. Contactos: hasta obtener 2 muestras de heces negativas obtenidas con 48
horas de diferencia y después de que el caso haya iniciado el tratamiento.

El control del medio debe basarse en la eliminacién sanitaria adecuada de las
heces (si se dispone de un buen sistema de depuracion de aguas residuales en la
localidad de residencia, las heces pueden eliminarse directamente sin desinfeccion
preliminar).

Medidas ante un brote

Se debe identificar al caso o portador que haya podido ser la fuente de infeccion
y el vehiculo (agua o comida) a través del cual se ha podido transmitir la infeccion.

Es importante eliminar los alimentos que pudieran estar contaminados. Consumir
alimentos controlados higiénicamente y detener el suministro de leche u otros
alimentos sospechosos de acuerdo con las evidencias epidemiol6gicas, hasta que se
disipen las dudas sobre su seguridad. Toda agua para consumo debe de ser clorada
o hervida antes de su uso.

Las autoridades sanitarias valoraran el uso de la vacuna antitifica antes o durante
un brote.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE TIFOIDEA
Y PARATIFOIDEA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AUtONOMA AECIALTANLE: ... e
Identificador del caso para €l deClArANtE: ................oirriierniiernirreieesessssss s
Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... e Y A——

IdentifiCAdOr el JADOTALOTIO?2: ... oo seseseeessseeeeesesesesssesees s ssseseeseesssessssseeseesssessssssesesssessssseseesen

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ....... / Y —

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PATS: ..o C.AULONOMA: ...

PrOVINCIA: ......ooooooooiiieeennnnennneneesessse s MUDICIPIO: ...oovvvvvvrvrrrrrereeneessssessssssssissssssssssssssssssssssssssssssssses

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y YA
Fecha de inicio de sintomas: ........ /o, YA

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso>:

PAIS: ..o C.AULONOMA: ...
PLOVINCIA: ... MUDICIPIO: .ooooooveeerrrrreeneeeeressssmesneseessssssnessssessssssssssneee
Importado®: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... - Y A—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / Y —

Agente causal’: (marcar una de las siguientes opciones):

[] Salmonella enterica Paratyphi

[] Salmonella enterica Typhi

Serotipo® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Paratyphi [] Paratyphi A [ ] Paratyphi B
[ ] Paratyphi C [ ] Typhi

Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):

[] Biopsia intestinal [] Heces

[ ] LCR [] Liquido articular
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[] Liquido peritoneal [] Orina
[] Sangre

Prueba:

[ ] Aislamiento

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: .......cooooooovvvoooeeeeeeeeccoeeeeeeeeseeeeessesssesseseeeesssssessssseesesssesssssssesssssssesssenenessen
Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: ......ooooooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssessseseseseseeesesssssssssssssssssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssesesnsssssssssssssen

GIUPO SOMATICO: ...

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):
(] Manipulador de alimentos

[] Atiende a personas enfermas

[] Trabajador sanitario

L] Trabajador de escuela/guarderia

[] Trabajador de laboratorio

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):

[ ] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)
[] Consumo de Agua de bebida

[ ] Aguas recreativas'®

[ ] Persona a Persona: contacto con un enfermo o infectado (portador)
[ ] Persona a Persona: durante las practicas sexuales

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Agua

[ ] Fruta

[ ] Leche y lacteos de cabra

[] Leche y licteos de oveja

[ ] Leche y lacteos sin especificar

[] Leche y lacteos de vaca

[] Mariscos, crusticeos, moluscos y sus productos

[] Otros alimentos, excluyendo agua

[] Vegetales

Alimento mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Agua embotellada

[] Agua. Abastecimiento comiin

Protocolo de vigilancia de Fiebre Tifoidea y Paratifoidea (Salmonella Typhi y S. Paratyphi)

245



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

L] Agua. Fuentes/etc. (no abastecimiento)
[] Agua. Abastecimiento individual

Tipo de comercializacién del alimento:
[ ] No comercializado

[ ] Venta de alimento artesanal

[ ] Venta de alimento industrial

Tipo de confirmacion del vehiculo!' (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[] Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio

Vehiculo, agente causal* (marcar una de las siguientes opciones):

U] Salmonella enterica Paratyphi
] Salmonella enterica Typhi

Vehiculo, serotipo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Paratyphi
[] Paratyphi A
[] Paratyphi B
[ ] Paratyphi C
[] Typhi

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

Transporte

[ ] Autobus

[ ] Avion

[] Barco

[ ] Tren

[ ] Transporte sin especificar
Comedor colectivo

[ ] Escuela Infantil

[ ] Escuela

[ ] Instalacién docente > 18 afos
[ ] Hotel

[ ] Restaurante/Bar

[ ] Otro comedor colectivo
Familiar

[ ] Hogar

[ ] Camping

Instituciones cerradas

[ ] Geriatrico

[ ] Prisi6n o Custodia

[ ] Hospital

[ ] Instalacion sanitaria (excepto hospital)
[ ] Institucion para deficientes psiquicos
[ ] Otra institucién cerrada

Otros ambitos

[ ] Granja

[ ] Instalacién militar

[ ] Zona especifica

[ ] Campamento

[ ] Laboratorio

[] Otro ambito, sin especificar
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Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion:

Lugar del viaje:

PAIS: ..o ese e ee s sesssesssenn

| 2037211 Los & E O

Fecha de ida: ...... Y YA

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis:

NUmero de dosiS: ...

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /

Si[ ] Nol[]

Co AUEONOMA ... esssesseeee e

MUDICIPIO: .o ssssesseees

Fecha de vuelta: ... /. YA

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ ]

Tipo de vacuna (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Atenuada

[ ] Inactivada

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]
Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ]

OBSERVACIONES *

Identificador del Drote: ...........commmeeeereeccerinnen.

C. Auténoma de declaracion del brote3: ..................

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente

realizada desde el nivel local).

2. Los c6digos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.
3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mds cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha

de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.
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_

11.
12.
13.
14.

SR ENN

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposiciéon o de adquisicion de la infeccién, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Serotipo: Rellenar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Los cddigos y literales estan disponibles en el fichero electrénico.

Exposicion a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contacto con agua contaminada en piscinas, bafieras de hidromasaje, parques acudticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios o mar.

Tipo de confirmacion: Evidencia por la que se ha llegado a la identificacion del vehiculo de la infeccion.

Agente causal: Rellenar sélo si se ha detectado por laboratorio.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE GIARDIASIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La giardiasis es una enfermedad parasitaria de distribucion mundial, aunque la
prevalencia es mayor en areas con condiciones higiénicas deficientes y en guarderias.
La prevalencia en diferentes areas puede variar desde un 1% a un 30% segun la
comunidad y el grupo de edad estudiado.

La infeccion producida por Giardia duodenalis puede ser asintomatica, producir
una diarrea aguda autolimitada o producir un sindrome crénico de diarrea,
malabsorcion y pérdida de peso. La giardiasis sintomatica se caracteriza por dolor
abdominal tipo cOlico, diarrea y flatulencia de apariciéon aguda, distension del
hemiabdomen superior, nauseas y anorexia. No suelen identificarse moco, sangre ni
pus en heces. Un rasgo caracteristico de la giardiasis es la duraciéon prolongada de la
diarrea, que puede causar una pérdida importante de peso. Cuando se prolonga
durante semanas o meses, se produce malabsorcion. En un 20-40% de los casos se
observa intolerancia a la lactosa, que puede persistir varias semanas tras el tratamiento.
No suele haber afectacion extraintestinal, pero puede producirse urticaria, artritis
reactiva, infeccion gastrica (presentacion casi exclusiva en personas con aclorhidria)
y, en las giardiasis graves, también dafio de las células mucosas de duodeno y yeyuno.
En personas sanas, los sintomas de giardiasis pueden durar 2-6 semanas, aunque el
tratamiento puede acortar la duracion de los sintomas. La mayor parte de los pacientes
evolucionan bien, pero pueden observarse procesos mas graves en nifios, sobre todo
en aquellos que ya tienen un mal estado nutricional basal y en embarazadas. La tasa
de portador asintomatico es alta.

Agente

La giardiasis esta producida por el protozoo flagelado Giardia spp., del que se
han descrito unas 40 especies diferentes. Este género puede dividirse en 5 tipos
diferentes, siendo G. duodenalis (sin6nimo de G. lamblia o G. intestinalis) el que
afecta especificamente a humanos y otros mamiferos (ratones, ovejas, ganado, perros,
gatos, castores, etc). Estudios genéticos han mostrado la existencia de al menos siete
genotipos (A-G). Los diferentes genotipos estan relacionados con diferentes especies
animales, siendo los genotipos A y B los principalmente encontrados en el hombre.
En Espana, la prevalencia de G. duodenalis en escolares asintomaticos varia entre
un 4% a un 5% segun diferentes estudios.

Reservorio

El reservorio principal es el ser humano, aunque también lo son diferentes
animales domésticos y salvajes.
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Modo de transmisién

La giardiasis se transmite persona a persona por transferencia de quistes de
Giardia procedentes de heces de una persona infectada, especialmente en instituciones.
Las relaciones sexuales anales también facilitan la transmision.

Los brotes de G. duodenalis son causados en su mayoria por la ingestion de
quistes de Giardia en el agua (potable y agua de recreo como piscinas, lagos o rios)
o con menor frecuencia por comida, contaminada con heces. Un rasgo comun de la
mayor parte de los brotes epidémicos asociados al agua ha sido el empleo de agua
superficial no tratada o agua de pozos poco profundos, o bien agua tratada
inadecuadamente. Las concentraciones de cloro usadas en el tratamiento rutinario del
agua no eliminan los quistes de Giardia. Los brotes por alimentos se han asociado a
hortalizas y frutas que han estado en contacto con aguas contaminadas o que han
sido manipulados incorrectamente.

Los quistes son inmediatamente infectivos tras ser excretados en heces y la dosis
infectiva es baja (10 quistes). Ademas, las personas infectadas pueden liberar entre 10®
y 10° quistes en heces al dia y excretar quistes durante meses. El hecho de que haya
enfermos cronicos y portadores asintomaticos en la poblacion, junto con la resistencia
de los quistes a las condiciones ambientales hace que este agente persista y tenga una
amplia difusion en el medio.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion oscila entre 3 y 25 dias, con una mediana de entre 7
y 10 dias.

Periodo de transmisibilidad

El periodo de transmision dura todo el periodo de infeccién, a menudo se
prolonga durante meses.

Susceptibilidad

La predisposicion a la giardiasis se ha confirmado en pacientes con
inmunodeficiencia y en nifios con agammaglobulinemia ligada al cromosoma X.
También se ha observado en pacientes con antecedentes de cirugia gastrica o
disminucion de la acidez gastrica. Aunque la giardiasis no parece ser una enfermedad
oportunista en personas con infeccion por VIH, éstas pueden tener giardiasis mas
graves y prolongadas o refractarias al tratamiento.

El riesgo de infeccion esta aumentado en los viajeros a areas endémicas, en ninos
que asisten a guarderias, en los contactos de personas infectadas, en personas que
han ingerido agua de consumo o recreacional contaminada, en personas que
desarrollan actividades al aire libre (ej. camping) que consumen agua no tratada
adecuadamente o que no tienen conductas higiénicas adecuadas (gj. lavado de manos),
asi como en personas que tienen contacto con animales infectados y en hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres.
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VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patron de presentacion de la giardiasis en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusioén de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona que presenta, al menos, una de las cuatro siguientes manifestaciones:

— Diarrea.
— Dolor abdominal.
— Timpanismo abdominal.

— Signos de malabsorcion (esteatorrea o adelgazamiento).
Criterio de laboratorio
Al menos uno de los dos signos siguientes:

— Confirmacién de quistes o trofozoitos de G. duodenalis en heces, liquido
duodenal o biopsia de intestino delgado.

— Confirmacion del antigeno de G. duodenalis en heces.
Criterio epidemiol6gico
Al menos una de las cuatro relaciones epidemiologicas siguientes:

— Exposicion a alimentos o agua de bebida contaminados.
— Contacto con un caso.
— Exposicion a una fuente comun.

— Exposicion medioambiental.
Clasificacion de los casos
Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio.

Definicién de brote

Dos o mas casos de giardiasis que tengan una relacion epidemiolégica.

MODO DE VIGILANCIA
La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos confirmados
de giardiasis al CNE a través de RENAVE y enviard la informacién de la encuesta

epidemiologica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad, al menos,
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mensual. La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial
y se hara una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o su magnitud o extension requieran
medidas de coordinacién nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma
informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto con las
CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacién al Sistema
de Alerta y Respuesta Rapida de la Unién Europea y a la OMS de acuerdo con el
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La prevencion de la giardiasis exige un manejo y tratamiento adecuado de las
aguas que utiliza la poblacién y una buena higiene personal adecuada.

Medidas ante un caso y sus contactos

Durante la fase aguda de la enfermedad se debe realizar aislamiento entérico,
especialmente en pacientes que usan panales o incontinentes durante la duracién de
su enfermedad. Para prevenir la extension de la giardiasis en centros considerados de
riesgo para la infeccion (en general aquellos que presten atencién a personas con
necesidad de ayuda para las actividades basicas de la vida diaria) se debe considerar
la exclusion o aislamiento entérico de cualquier persona con diarrea (hasta 48 horas
tras la desaparicion de la diarrea); extremar las medidas de higiene personal y el
lavado de manos tras cambiar panales de nifios o pacientes infectados; asegurar en
bafnos (de personal y usuarios), en la zona de cambiar panales, en cocinas y en
lavanderias la disponibilidad de jabon liquido, un dispensador con toallas de papel y
fregaderos con agua corriente caliente y fria. Para la rutina diaria, el lavado de manos
con jabon liquido y agua es suficiente aunque en algunas circunstancias, como cuando
hay un brote, podria ser necesario desinfectar las manos con una solucion alcohélica
tras el lavado de manos. Se debe de revisar regularmente la limpieza de las areas
cercanas al lavabo.

El tratamiento de pacientes asintomdaticos es un aspecto controvertido,
especialmente en ninos, por lo que antes de iniciar el tratamiento hay que considerar
diferentes factores como el lugar de la infeccion y sus efectos; la probabilidad de
reinfeccion o las consecuencias de la transmision. Si en una institucion hay una
diarrea recurrente por Giardia que no puede ser controlada con las medidas habituales,
se debe considerar hacer cribado y tratamiento de los asistentes a la misma.

Medidas ante un brote

Se llevara a cabo su investigacion epidemiolégica para determinar la fuente de
infeccion y el modo de transmision. Debe buscarse un vehiculo comin, como el agua,
comida o asociaciéon con un centro de cuidado de dia o area recreativa.

Protocolo de vigilancia de Giardiasis

252



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Respecto a los brotes repetidos en guarderias, no esta claro si una situacion de

portador crénico asintomatico de Giardia resulta perniciosa para la salud de ninos
sanos y bien nutridos. Se recomienda adoptar una decision individualizada para cada

situacion.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE GIARDIASIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AutONOMA AECIATANTE: ... s
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ...

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... Y YA

IAentifICAAOr AL IADOTATOTIO2: .............ooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesss e ee e esssssseseseesessssssssssessssesssssse e ssssssssssssessnneensseessssssen

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... s s s
Fecha de nacimiento: ... o YA

Edad en aiios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ..

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]

Lugar de residencia:

PATS: ..o Co AULONOMA: .......oooovoverreesnernessneenssssssssesssnsssss s

Provincia: ... MUDICIPIO: ..oooovreierrrceinrreesensssssssssss s ssssessens

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... ya— Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ....... / . YA

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso®:

PATS: ..o C. AULONOMA: ... s
Provincia: ... MUDICIPIO: ..ooooovveiivrrecinrreesensesssssssssssssssssesssssssssssssessens
Importado®: Si[ ] Nol[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... . YA

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal’: [ | Giardia lamblia (duodenalis o intestinalis)

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Biopsia intestinal

[ ] Heces

[ ] Liquido duodenal
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Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[[] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccién

[ ] Visualizacion

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssses s ssssees

Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: .......ooooiooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssessssesssssesesesssssssssssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssesmmeeenessssssssssses

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES’

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Los c6digos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mds cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov.,, mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en caso de

enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar

donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.

N

Y XN
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA GRIPE

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La gripe es una infeccion respiratoria aguda de etiologia virica. Se estima que
mas de la mitad de las infecciones gripales son asintomaticas. En las formas
sintomaticas, las presentaciones clinicas varian desde sintomas respiratorios semejantes
a un resfriado comun, hasta procesos febriles de diversa gravedad. La enfermedad
suele comenzar de forma brusca con fiebre y escalofrios, acompanados de dolor de
cabeza, congestion nasal, dolor de garganta, malestar general, dolores musculares,
pérdida de apetito y tos seca. La tos, congestion y falta de energia pueden durar hasta
dos semanas; la fiebre y el resto de sintomas suelen remitir en la mayoria de los casos
en el plazo de una semana. Algunos sintomas de la gripe son comunes a todas las
edades, sin embargo otros son mas especificos de determinados grupos de edad. En
ninos, las manifestaciones gastrointestinales (nausea, vomitos, diarrea) pueden
acompanar la fase respiratoria, mientras que en pacientes de edad avanzada, es mas
frecuente la aparicion de dificultad respiratoria, el empeoramiento de las patologias
subyacentes y la ausencia de fiebre.

La mayoria de las personas infectadas por el virus de la gripe se recuperan en una
o dos semanas sin necesidad de recibir tratamiento médico, pero en algunos casos
pueden desarrollarse complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes de la gripe
estacional son la neumonia viral primaria o la infeccion respiratoria bacteriana
secundaria, que ocasionalmente puede llegar a ser grave y derivar en neumonia. Entre
las complicaciones neurolégicas raras asociadas a la gripe se incluyen el sindrome de
Reye, relacionado con el uso de salicilatos, y el sindrome de Guillain-Barré. El riesgo
de enfermedad grave y de muerte es mayor en nifnos menores de 2 afios, adultos
mayores de 64 anos y personas de cualquier edad con patologias subyacentes que
incrementan el riesgo de desarrollar complicaciones derivadas de la gripe.

Agente

El virus de la gripe es un virus ARN perteneciente a la familia Orthomyxoviridae.
Existen tres tipos de virus designados como A, B y C. Los tipos A y B son los
responsables de las epidemias que ocurren cada invierno, mientras que el virus de la
gripe C generalmente causa una enfermedad respiratoria moderada esporadica e
incluso asintomatica. El tipo A presenta varios subtipos en funcion de la antigenicidad
de las glicoproteinas localizadas en la envoltura del virus, hemaglutinina (HA) y
neuraminidasa (NA).

Desde 1977, los virus de la gripe A(HIN1), A(H3N2) y B han circulado a nivel
mundial infectando al ser humano. En abril de 2009 se identific6 la infeccion humana
con un nuevo virus de la gripe A(HINDpdmO09, que desde la temporada 2010-11 ha
reemplazado totalmente la circulacion del virus A(HIN1) y se comporta como un
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virus de la gripe estacional. El patrén de circulacion de los virus de la gripe evoluciona
con el tiempo y puede ser distinto en cada temporada estacional de gripe.

El genoma de los virus gripales presenta una elevada tasa de mutacién que
ocasiona frecuentemente la aparicion de nuevas variantes antigénicas. Los dos cambios
antigénicos fundamentales son:

— Deriva antigénica (antigenic drift): Se producen por la acumulaciéon de
mutaciones puntuales que dan lugar a nuevas variantes capaces de eludir las
defensas del huésped humano. La emergencia frecuente de estas variantes
antigénicas es la base virologica de las epidemias estacionales de gripe y la
razoén por la que anualmente se necesite reformular la composicion de las
cepas incluidas en la vacuna antigripal de cada temporada, con objeto de que
se adapten a las cepas que se cree circularan en la temporada siguiente.

— Cambios antigénicos (antigenic shift). Son cambios antigénicos que conducen
a saltos de la barrera interespecie dando lugar a nuevos virus con potencial
pandémico, siempre que sean capaces de causar enfermedad en seres humanos,
de ser eficientes en la transmision humano-humano y de que exista poca o
ninguna inmunidad frente a ellos en la poblacion. Soélo el virus de la gripe A
es capaz de sufrir estos cambios antigénicos mayores que originan la aparicion
de un nuevo virus gripal o “variante” distinto a los virus que han estado
circulando los afnos anteriores.

A lo largo del siglo XX se produjeron tres grandes pandemias gripales, todas ellas
causadas por virus gripales del tipo A, correspondiéndose con la apariciéon de los
subtipos HIN1 (1918-19, gripe espanola), H2N2 (1957-58, gripe asidtica) y H3N2
(1968-69, gripe de Hong Kong).

A finales de abril de 2009, se identificaron por primera vez casos de infeccion
humana por un nuevo virus de la gripe A de origen porcino, el virus gripal A
(HIND pdmO09 que presentaba una buena capacidad de transmision de persona a
persona. El 11 de junio de ese afo, la OMS declar6 la primera pandemia de gripe
del siglo XXI.

Reservorio

Actualmente, el hombre se infecta habitualmente por virus humanos de la gripe
A(H3N2), A(HIN1) y B y es el principal reservorio de estos.

Existen otros reservorios animales (aves, cerdo, etc.), fuente de nuevos subtipos
de virus de la gripe que, de forma excepcional y esporadica, son capaces de infectar
al ser humano. Entre los subtipos de virus de la gripe A de origen aviar que han
infectado a seres humanos se encuentran: H5SN1, H7N2, H7N7, HIN2, y otros; y de
origen porcino: HIN1, HIN2 y H3N2.

Las infecciones humanas de origen animal (aviar, porcino, etc.) ocasionan
generalmente infeccion asintomatica o enfermedad leve con sintomas como
conjuntivitis, sindrome gripal, etc. Una excepcion es el virus aviar H5N1 que desde el
afio 2003 se ha extendido a 16 paises de Asia, Europa, América y Africa septentrional
y ha ocasionado enfermedad grave en humanos.

La evolucion de este brote puede seguirse en: http:/www.who.int/influenza/
human_animal_interface/H5N1_cumulative_table_archives/en/index.html.
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Ademas, en el ano 2013 se identifico un nuevo virus de gripe de origen animal,
el virus H7N9 en diferentes provincias del este de China. Desde la primera deteccion
del virus en abril de 2013 se han notificado a las OMS 427 casos humanos de gripe
H7N9, incluidas 145 defunciones. La evolucion de este brote puede seguirse en: http://
www.who.int/influenza/human_animal_interface/influenza_h7n9/en/

Menos impacto que ambos virus tuvo el virus porcino HIN1 que en 1976 origino
un brote entre soldados de un centro militar de New Jersey (Fort Dix) con 230 casos
de infeccioén, 13 casos de enfermedad grave y un fallecido.

Otros ejemplos de virus aviares que han causado enfermedad en humanos son el
H7N7 (88 casos en Paises Bajos, 2003), H7N2 (4 casos en Reino Unido, 2007) y HON2
(4 casos en Hong Kong, entre 1999 y 2007). En el caso de virus porcinos, se han
descrito casos esporadicos de HIN1 (1 caso en Espana en 2009, 1 caso en Alemania
en 2011 y 3 casos en Suiza entre 2009 y 2011) y por H3N2 en Paises Bajos (2 casos
en 1993). En EUU, un virus H3N2 de origen porcino ha originado casos esporadicos
desde 2009, pero a partir de julio de 2011 se detecta casos humanos de una nueva
variante H3N2 que presenta el gen M del virus (HIND)pdm 09. Desde julio de 2012 se
han notificado 288 casos de enfermedad leve distribuidos en 10 estados de EEUU
aunque no se ha documentado la transmision sostenida persona a persona (CDC, 4
septiembre 2012).

Modo de transmisién

El virus de la gripe se transmite fundamentalmente de persona a persona via
aérea, mediante gotitas de Fligge (> 5pm) expulsadas por los individuos infectados
al toser o estornudar. Estas particulas no permanecen suspendidas en el aire y para
su transmision es necesario un contacto cercano (1-2 metros). También puede
transmitirse por contacto indirecto con superficies comunes en las que el virus se
deposita a partir de secreciones respiratorias en manos sin lavar. En estas superficies
comunes el virus gripal puede persistir durante horas/dias, especialmente en ambientes
frios y con baja humedad.

La mayoria de los casos de infeccion humana por virus de la gripe de origen aviar
o porcino se han relacionado con el contacto directo o indirecto (ambientes
contaminados con excretas) con animales infectados, vivos o muertos. No hay pruebas
de que la enfermedad pueda transmitirse a las personas a través de los alimentos,
siempre que hayan sido bien cocinados.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion es de 1-5 dias tras haberse infectado por el virus, con
una media de dos dias. En el caso de las infecciones por virus de origen aviar o
porcino puede llegar a ser de hasta 8 o 7 dias, respectivamente.

Periodo de transmisibilidad

La mayoria de los adultos sanos pueden infectar desde 24-48 horas antes de que
se desarrollen los sintomas hasta 5-6 dias después de enfermar. La excrecion viral es
mayor en los 3-5 dias posteriores al comienzo de la enfermedad, aunque en nifios
puede prolongarse durante 7-10 dias y puede ser mayor en personas
inmunocomprometidas. Estudios realizados con el virus AHINDpdm09 han
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demostrado periodos de excrecion de este virus de hasta dos semanas en nifios.
Algunas personas pueden estar infectadas con el virus de la gripe, pero no tener
sintomas y ser capaces de transmitir el virus a otros sujetos.

Mientras no se produzca un salto de especie y el nuevo subtipo de virus de la
gripe A de origen aviar o porcino se adapte completamente al ser humano, la capacidad
de transmision de estos virus entre humanos es muy rara y de existir es una transmision
limitada.

Susceptibilidad

Es universal, todas las personas que no han pasado la enfermedad o que no estin
adecuadamente inmunizadas son susceptibles. El impacto de las epidemias estacionales
y pandemias de gripe depende de varios factores: los niveles de inmunidad protectora
inducida por la infeccion natural o la vacunacién, la edad, la virulencia de las cepas
circulantes y el grado de variacion antigénica de los virus. Durante las epidemias
estacionales de gripe, gran parte de la poblacion tiene una proteccion parcial debido a
infecciones previas con virus de la gripe relacionados antigénicamente. La vacuna
produce una respuesta serologica especifica frente a los virus vacunales y puede
proporcionar también una proteccion cruzada frente a cepas virales relacionadas con
ellas. Las tasas de ataque especificas por edad en las epidemias estacionales reflejan la
persistencia de la inmunidad derivada de experiencias previas con variantes relacionadas
con los virus circulantes, de forma que la incidencia de gripe es habitualmente mayor
en ninos que han tenido menos infecciones previas y menos respuesta de anticuerpos.

Generalmente la poblacion carece de inmunidad frente a nuevos subtipo de virus,
aunque puede haber grupos de edad menos susceptibles, debido a un cierto grado de
inmunidad residual por exposicion previa a virus antigénicamente similares.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Estimar la incidencia de gripe a nivel nacional y por Comunidad Auténoma
(CA) a lo largo de cada temporada de gripe estacional.

2. Caracterizar los virus de la gripe circulantes en cada temporada gripal,
vigilando los cambios antigénicos virales, la concordancia con la composicion
de la vacuna antigripal de la temporada y la susceptibilidad a antivirales.

3. Caracterizar la gravedad de las epidemias estacionales e identificar los grupos
de riesgo para la presentacion de formas graves de la enfermedad y comparar
con otras epidemias y pandemias.

4. Detectar precozmente la aparicion de nuevos subtipos de virus de la gripe A
y conocer su impacto en salud para si fuera necesario, implementar
rapidamente las medidas de control dirigidas a detener su propagacion y
activar el Plan de Respuesta frente a una pandemia.

Definicion de caso de gripe
Criterio clinico

Persona que presenta aparicion subita de:
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— al menos, uno de los cuatro sintomas generales siguientes: fiebre o febricula,
malestar general, cefalea, mialgia, y

— al menos, uno de estos tres sintomas respiratorios: tos, dolor de garganta,
disnea, y

— ausencia de otra sospecha diagndstica.
Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Aislamiento del virus de la gripe a partir de una muestra clinica respiratoria.
— Deteccion ARN viral en un extracto de muestra clinica respiratoria.

— Deteccion de los antigenos virales en células infectadas procedentes de una
muestra clinica respiratoria por inmunofluorescencia directa.

— Respuesta especifica de anticuerpos frente a los diferentes tipos y subtipos
virales: aumento de cuatro veces en el titulo de anticuerpos neutralizantes
frente a virus de la gripe. Este criterio supone la necesidad de tomar y analizar
en paralelo una muestra de suero cuya extraccion coincidira con la fase aguda
de la enfermedad y una segunda muestra de suero en la fase convaleciente de
la enfermedad estimada a partir de 10-15 dias desde el inicio de sintomas.

Criterio epidemiologico

Contacto estrecho con un caso de gripe.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: Persona que satisface los criterios clinicos de caso de gripe.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y el epidemiolégico de
caso de gripe.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y los analiticos.

A efectos practicos, en la vigilancia de gripe estacional solo se consideran los
casos sospechosos y confirmados.

Definicién de caso grave hospitalizado confirmado de gripe
Criterio clinico

— Personas que presentan un cuadro clinico compatible con gripe y que
requieren ingreso hospitalario por la gravedad del cuadro clinico que
presentan: neumonia, fallo multiorganico, shock séptico o ingreso en UCI, o

— Personas que desarrollan el cuadro anterior durante su ingreso hospitalario
por otro motivo.

Criterio de laboratorio

Los mismos que los senalados anteriormente para la vigilancia de casos de gripe.
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Definicién de caso de gripe humana causada por un nuevo subtipo de virus

La identificacion inicial de un caso humano por un nuevo tipo de virus se realizara
por el Centro Nacional de Referencia de Gripe del Centro Nacional de Microbiologia
(ISCIID), a partir del aislamiento en una muestra clinica. En la medida en que se
desarrollen otras técnicas diagnosticas especificas para cada subtipo de virus nuevo
(deteccion del ARN viral, pruebas serologicas, etc.), se valoraran su inclusién como
criterios de laboratorios.

Una vez identificado el nuevo tipo de virus de la gripe, y en funcion de las
caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad, se establecera una definicion de
caso adecuada para el seguimiento y control de la infeccion en nuestro ambito
territorial.

MODO DE VIGILANCIA

La gripe se vigila en Espafna mediante distintos abordajes contemplados en el
RD 2210/1995 que crea la RENAVE. El sistema de vigilancia basado en la declaracion
obligatoria de casos sospechosos ha demostrado su utilidad durante todo el siglo
pasado para describir la evolucion de la actividad gripal en Espana. Este sistema
universal ha dado paso al desarrollo de sistemas centinelas integrados en el sistema
de vigilancia de gripe en Espana (SVGE). El SVGE integra datos epidemiologicos y
microbiolégicos en una misma poblacion, lo que ha contribuido a disponer de una
informacion oportuna y de calidad sobre la evolucion de la actividad gripal en Espana
y en cada Comunidad Auténoma (CA) vigilada. Ademas, su flexibilidad para adaptarse
a las diferentes situaciones epidemiol6gicas en una fase de alerta interpandémica,
confiere al SVGE un valor anadido para establecer una intervencion adecuada de
salud publica dirigida al control de esta enfermedad. El SVGE, junto con otros sistemas
de vigilancia complementarios, permite estimar el impacto de la enfermedad en
Espana y sus CCAA.

La vigilancia de casos graves de gripe permite caracterizar la gravedad de las
epidemias estacionales y los grupos de riesgo para la presentacion de formas graves
de la enfermedad.

Debido a su potencial riesgo de originar pandemias, la vigilancia de los casos
humanos por virus nuevos es necesaria para evaluar su riesgo de transmision persona
a persona y su impacto en salud. La deteccion inicial de casos humanos de infeccion
por un nuevo subtipo de virus sera a través de la vigilancia virologica, la investigacion
de casos de gripe que procedan de areas establecidas como de riesgo!, la aparicion
de casos de gripe en trabajadores de granjas de aves o cerdos, o la investigacion de
un cluster inusual de enfermedad respiratoria aguda.

La decision de realizar una vigilancia activa tras la deteccién de un nuevo subtipo
de virus y en qué areas dependera del riesgo de infeccion en Espaiia, de la probabilidad
de transmision persona a persona y de su impacto probable en la salud de la poblacion.
La investigacion de los factores de riesgo para contraer la infeccion y para desarrollar

! En el caso de la gripe aviar A/H5N1, las areas de riesgo se pueden consultar en: Organizacion
Mundial de Sanidad Animal (OIE), disponible en: http://www.oie.int/es y Sistema de notificacion de
enfermedades animales de la Comisién Europea (SANCO), disponible en: http://ec.europa.eu/food/
animal/diseases/adns/index_en.htm.
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complicaciones, la forma de presentacion clinica y la transmisibilidad entre humanos
son de especial importancia.

Cuando ante un nuevo subtipo de virus de la gripe se evidencie transmision
sostenida interhumana se procedera a activar el Plan de Respuesta frente a una
pandemia, que incluye la puesta en marcha de procedimientos especificos de vigilancia
epidemiolégica y microbiolégica.

La vigilancia humana de virus nuevos debe estar coordinada con los sistemas de
vigilancia de gripe animal.

Notificacién individualizada de casos a través del SVGE

Se basa en las redes voluntarias de vigilancia centinela de gripe que estin
presentes en 17 Comunidades Auténomas y que, junto con 20 laboratorios con
capacidad de deteccion de virus gripales, integran el Sistema de Vigilancia de gripe
en Espana (SVGE). Aquellas CCAA en las que no existen redes de médicos centinela
se utilizan sistemas de vigilancia epidemiolégica alternativos, a la vez que participan
en la vigilancia virologica del SVGE.

Segun los procedimientos establecidos para la vigilancia centinela de la gripe, el
médico centinela debe declarar, semanalmente y de forma individualizada, las
consultas por sindromes gripales que cumplan con la definicion de caso sospechoso
de gripe detectadas en su poblacion de referencia. La informacion de los casos debe
adaptarse a la encuesta de caso de gripe (Anexo I). La confirmacion virolégica de los
casos se realizara siguiendo la guia de procedimientos establecidos en el SVGE. Las
CCAA notificaran a la RENAVE, CNE semanalmente la informacion epidemiolégica y
virolégica de cada caso de gripe, junto con la cobertura de poblacion vigilada cada
semana.

Notificacién agregada de casos a través del Sistema EDO

Las CCAA deben declarar, semanalmente y de forma agregada los casos nuevos
sospechosos de gripe notificados por todos los médicos en ejercicio. La informacion
obtenida se notificara a la RENAVE, CNE.

Notificacién individualizada de casos graves hospitalizados confirmados de gripe

Se inici6 en la pandemia de 2009 y su continuidad se viene ratificando por la
Comision de Salud Publica, antes de cada temporada de vigilancia de gripe.

A partir de la informacion obtenida por los hospitales designados por cada CA, y
siguiendo el circuito establecido por estas, se deben declarar semanalmente y de
forma individualizada los casos graves hospitalizados confirmados de gripe en Espana
a la RENAVE, CNE. La informacién obtenida debe adaptarse a la encuesta de caso
grave de gripe (ver Anexo II).

Notificacién de casos de gripe por un nuevo subtipo de virus

Ante la deteccion de un caso confirmado por un nuevo subtipo de virus, la
Comunidad Auténoma lo comunicara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES
valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar y realizara la notificacion
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urgente al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Union Europea y a la OMS en
base al Reglamento Sanitario Internacional (2005).

Se utilizara la encuesta epidemiolégica de vigilancia de gripe (Anexo I) mientras
no se elabore una encuesta especifica.

Difusién de la informacién de vigilancia de gripe

La evolucion de la actividad gripal en Espana se recoge en el informe de vigilancia
de gripe que elabora semanalmente el CNE y se publica el jueves de cada semana en
la pagina del SVGE (http://vgripe.isciii.es/gripe) y en la pagina del Instituto de Salud
Carlos III (www.isciii.es/cne-gripe-infsemanal).

Espana colabora ademas con la vigilancia internacional de la gripe mediante el
intercambio de informaciéon semanal tanto con el Sistema de Vigilancia Europeo
(coordinada por el ECDC), como con la Red Mundial de Vigilancia de la Gripe
(coordinada por la OMS).

Notificacion de brotes

En el contexto de una epidemia estacional de gripe es importante la investigacion
de aquellos brotes que pudiesen requerir actuaciones especiales de Salud Publica,
como es el caso de los brotes en residencias geriatricas con altas coberturas de
vacunacion antigripal, brotes en instituciones sanitarias o escuelas infantiles, brotes
con presentaciones graves de gripe o se haya determinado una discordancia importante
entre las cepas de gripe circulantes y vacunales.

Con el objetivo de identificar posibles infecciones por un nuevo subtipo de virus
de la gripe, ante agrupaciones de casos de infeccion respiratoria aguda inusuales, ya
sea por el nimero de casos, los grupos de edad afectada o las caracteristicas clinicas
y la evolucion que presenten, sera necesario descartar el virus de la gripe como
agente causal. También, se deben investigar las agrupaciones de casos de infeccion
respiratoria aguda en trabajadores de granjas o personas en contacto estrecho con
animales. En estas agrupaciones se debe realizar siempre investigacion microbiologica
para identificar el agente causal.

El Servicio de Vigilancia de la Comunidad Auténoma enviara un informe final del
brote en los tres meses siguientes a la finalizacion de la investigacion al CNE.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La primera medida preventiva para reducir la difusiéon de las enfermedades
respiratorias en general, y de los virus gripales en particular, es la adopciéon de
medidas de higiene generales que incluyen:

— Cubirirse la boca y la nariz al toser o estornudar, bien con un pafiuelo de papel
o bien con la parte interior del codo.
— Lavarse regularmente las manos.

— Evitar tocarse los 0jos, la nariz o la boca.
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Ante la aparicion de brotes de gripe en animales, se recomienda el uso de equipos
de proteccion personal a las personas en contacto con ellos.

Vacunacién antigripal

La vacunacion es la medida de eleccion para prevenir la gripe estacional y una
de las intervenciones mas importantes en el caso de una pandemia.

Los anticuerpos contra un tipo o subtipo viral confieren poca o ninguna proteccién
contra otro tipo o subtipo de virus de la gripe. Ademas, los anticuerpos contra un tipo
o subtipo antigénico podrian no proteger contra la infecciéon con una nueva variante
antigénica del mismo tipo o subtipo.

La OMS emite dos recomendaciones anuales sobre la composicion de la vacuna
antigripal (hemisferio norte y sur), para tratar que las cepas incluidas en la vacuna
concuerden con las propiedades antigénicas de las cepas de virus circulantes en los
meses previos. En la vacuna antigripal anual se incluye una cepa de virus de la gripe
A (HIND), una de A(H3N2) y una cepa de virus B y su composicion puede variar en
cada temporada de gripe. Las vacunas antigripales actualmente autorizadas en Espana
son de virus inactivados o virus fraccionados inactivados.

La vacuna antigripal debe ser administrada cada ano a las personas con riesgo
elevado de sufrir complicaciones por gripe y a las personas en contacto con estos
grupos de alto riesgo ya que pueden transmitirsela, asi como a determinados grupos
ocupacionales con gran riesgo de exposicion a animales infectados. Se seguiran las
recomendaciones de vacunacion antigripal aprobadas anualmente en el seno del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Las recomendaciones de la vacuna antigripal se actualizan cada ano en: http://
www.mspsi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/gripe/home.htm.

La vacuna antigripal estacional debe ser administrada en una dnica dosis excepto
para los nifios que no han recibido ninguna dosis, en los que se recomiendan dos
dosis con un intervalo de cuatro semanas. El tiempo necesario para que se produzca
una respuesta de anticuerpos protectores es de dos semanas.

Actualmente no hay vacunas disponibles para infecciones por nuevos subtipos de
virus A, aunque a nivel regulatorio, en la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
se dispone de registros de “vacunas modelo” que permiten desarrollar estas vacunas
con potencial pandémico en un espacio de tiempo mas corto de lo habitual. Las
“vacunas prepandémicas” elaboradas hace anos frente a virus H5N1 son inmunégenas,
aunque no se conoce su efectividad en la prevencion de la infeccion por el virus H5N1
o la reducciéon de la gravedad de la enfermedad y no estan actualmente disponibles
en Espana.

Medidas de control ante un caso

Habitualmente, el tratamiento es sintomatico, evitando la administracion de
salicilatos a ninos y adolescentes, por su asociacion con el sindrome de Reye. Se
recomienda que, en la medida de lo posible, el paciente permanezca en su domicilio
para evitar la infeccion de otras personas. Es importante vigilar un posible
empeoramiento de la enfermedad o el desarrollo de una infeccion secundaria,
especialmente en pacientes con riesgo de complicaciones por gripe.
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El tratamiento antiviral puede reducir la duracion de los sintomas de la enfermedad
y acortar la hospitalizacion. También puede reducir el riesgo de complicaciones y de
muerte. Los beneficios clinicos son mayores si se administra de manera precoz,
especialmente dentro de las primeras 48 horas desde el inicio de los sintomas. Por
ello se recomienda su administracion, tan pronto como sea posible, en pacientes con
sospecha de gripe o gripe confirmada que sea hospitalizado o si la enfermedad
progresa con complicaciones. Hay que prestar especial atencion a las personas
pertenecientes a grupos de alto riesgo.

En cualquier caso, la administracion de antivirales debe ir asociada al
correspondiente juicio clinico y a la valoracion del riesgo en cada paciente. Ademas,
desde Salud Publica se debera evaluar, de acuerdo con las caracteristicas epidemiologicas
de los virus circulantes, la necesidad de adaptar estas recomendaciones.

En el caso de infecciones humanas por virus aviar H5N1, existen evidencias de
que el oseltamivir puede reducir la duracion de la fase de replicacion del virus y
mejorar las perspectivas de supervivencia. En los casos sospechosos, el oseltamivir
debe prescribirse lo antes posible (de preferencia en las 48 horas siguientes al inicio
de los sintomas), usando el régimen ordinario recomendado para la gripe estacional.
Sin embargo, el clinico puede considerar necesario aumentar la dosis diaria
recomendada y/o la duracion del tratamiento.

Profilaxis

La quimioprofilaxis con antivirales no es un sustituto de la vacunacién antigripal,
su uso indiscriminado puede inducir resistencias a la medicacién antiviral y no evita
necesariamente la adquisicion de la infeccion ni su transmision.

La administracion de antivirales debe seguir las recomendaciones de las
autoridades de Salud Publica, de acuerdo con las caracteristicas de cada situacion y
del riesgo de enfermar.

Su uso debe considerarse en familiares o contactos cercanos expuestos a un
enfermo de gripe que presenten un riesgo elevado de desarrollar complicaciones por
gripe y que no estan adecuadamente vacunados frente a los virus de la gripe circulantes
en el tiempo de la exposicion. En cualquier caso, la administracion de antivirales
debe ir asociada al correspondiente juicio clinico y valoracién del riesgo.

En el caso de contactos intimos (miembros de la familia) de casos de infeccion
por el virus aviar H5N1, se administrara un firmaco inhibidor de la neuraminidasa
(oseltamivir o zanamivir) durante 7 a 10 dias. En el caso de contactos intimos de casos
de infeccion por otros tipos de virus nuevos, las autoridades de Salud Publica
estableceran las recomendaciones oportunas.

Las dosis y pautas recomendadas para la profilaxis con oseltamvir se pueden
consultar en la Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios y la Agencia
Europea del Medicamento:http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/
EPAR_-_Product_Information/human/000402/WC500033106.pdf.

Las dosis y pautas recomendadas para la profilaxis con zanamivir se pueden consultar
en la Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios y la Agencia Europea del
Medicamento: http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62712/FT_62712.pdf.
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Medidas de control ante un brote en instituciones cerradas

El establecimiento de las medidas de control ante un brote se debe adaptar a las
caracteristicas especificas del brote y seran evaluadas por las autoridades de Salud
Publica en funcion de la situacion epidemiolégica y del riesgo.

Las principales estrategias para el control de un brote en instituciones cerradas,
entre las que se encuentran residencias geriatricas, internados, comunidades religiosas,
etc. son las siguientes:

1.

Identificacion temprana del brote.

a. Se considera brote la aparicion de tres? o mas casos de gripe que cumplen
la definiciéon de caso de gripe, en un periodo de 72 horas y en los que
puede ser establecido un vinculo epidemiolégico.

Insistir en el cumplimiento de las normas basicas de higiene personal en la
poblacion residente y entre los cuidadores, ya que son un elemento esencial
para evitar o reducir la transmisiéon de la enfermedad. Ademas, ante la
aparicion de casos sintomaticos se deben establecer, en la medida de lo
posible, otras medidas de higiene respiratoria que incluyen:

a. Ofrecer mascarillas a todos los residentes con tos persistente para prevenir
la dispersion de las secreciones respiratorias.

b. Mantener una separacion de al menos de 1 metro del resto de residentes
en las areas comunes.

Se debe recoger muestra respiratoria de las personas enfermas para el
diagnostico virologico, evaluar la resistencia a antivirales y obtener informacion
sobre la etiologia del brote.

Cuando la profilaxis esta indicada, debe administrarse tan pronto como sea
posible para reducir la transmisién del virus.

Se debe administrar profilaxis a los residentes, contactos cercanos de un caso
de gripe, independientemente de si han recibido o no la vacunacion antigripal
de la temporada. También a todos los profesionales de la institucion que no
hayan sido vacunados.

La profilaxis se debe mantener un minimo de dos semanas.

Se debe volver a ofrecer la vacunacion antigripal a residentes y profesionales
de la instituciéon que no estuvieran vacunados, a pesar de no ser una medida
de control ya que necesita un minimo de dos semanas para producir el efecto
protector.

Los casos graves se remitiran al hospital para la administracién del tratamiento
con antivirales preferiblemente en las primeras 48 horas del comienzo del
cuadro clinico.

2 Esto no impide la investigaciéon de un menor nimero de casos si asi lo indica la evaluacion de

riesgo.
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Medidas para viajeros a zonas de riesgo

Se recomienda a los viajeros a zonas donde se sospecha o esta confirmada
actualmente la infeccion en animales por un nuevo subtipo de virus de la gripe?,
especialmente personas con alto riesgo de complicaciones de gripe, evitar el contacto
a menos de 1 metro con éstos, asi como el consumo de alimentos crudos o escasamente
cocinados. Ante la apariciéon a su regreso de sintomas de enfermedad respiratoria
febril, se recomienda consultar con su médico.

Ante la deteccion de casos de infeccion por un nuevo subtipo de virus, otras
medidas de salud publica como son el aislamiento de casos, la cuarentena de contactos
o las medidas de distanciamiento social, seran valoradas por las autoridades de Salud
Publica en funcion de la probabilidad de transmision interhumana y el impacto en
salud que pueda suponer.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE VIGILANCIA DE GRIPE

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Red centinela: ............. Semana epidemiolédgica: ... AfO: ...
Codigo del médico centinela: ... .o v

Sistema: Centinela[ | No centinela [ ]

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ....... / Y —

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ | Desconocido []

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso’: ... Y yA—

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ ya— yA—

Signos/Sintomas:

Tos Si[ ] Nol[]
Dolor de Si[ ] Nol[]
Disnea Si[ ] Nol[]
Fiebre o febricula Si[ ] Nol[]
Malestar general Si[ ] Nol[]
Cefalea Si[ ] Nol[]
Mialgia Si[ ] Nol[]
Aparicion subita sintomas Si[ ] Nol[]
Escalofrios Si[ ] Nol[]
Contacto enfermo gripe Sil ] Nol]
Patologia cronica:

Enfermedad cardiovascular Si[ ] Nol[]
Enfermedad respiratoria crénica Si[ ] Nol[]
Inmunodeficiencias Si[ ] Nol[]

Enfermedades metabdlicas (Diabetes) Si[ | No[ ]
Enfermedad hepatica cronica Si[ ] Nol[]
Enfermedad renal crénica Si[ ] Nol[]

Complicaciones: Neumonia[ | Otras[ | No[ ]
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Factores de riesgo: Embarazo [ | Obesidad (IMC > 40) ]

Derivacion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Atencion especializada

[ ] Hospitalizacién

[ ] Ninguna

¢Se le ha tomado muestra respiratoria al paciente para confirmacién virolégica? Si[ | No[ ]
Si se le ha tomado muestra al paciente:

Fecha de toma de muestra (dd/mm/aaaa): ....... Y YA

Clave ID muestra (c6digo alfanumeérico): ...

DATOS DE LABORATORIO

Deteccion viral Si[ | Nol[ ]

Técnica utilizada: Cultivo[ | EIA[ ] IF[ ] PCR[] Otras[ |
Tipo viral identificado: Tipo A [ ] Subtipo ... B[] c[]
Cepa identificada: ...

VACUNACION

¢Ha recibido la vacuna antigripal de esta temporada al menos quince dias antes del inicio de los
sintomas?: Si[ | No[ | Desconocido[ ]

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Sospechoso

[] Probable

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiol6gico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

A brote: Si[ ] Nol[] Identificador del brote: ...,

C. Auténoma de declaracion del brote? ...
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OBSERVACIONES?

1. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnostico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

2. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

3. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE CASO GRAVE
HOSPITALIZADO CONFIRMADO DE GRIPE

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA DECLARACION

CCAA: ... Semana de hospitalizacion: ... Y- V7 T H—
DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... /o YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afos: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ | Desconocido [ ]

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso®: ... / Y A——

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ . yA—
Fecha ingreso hospital: ... Y YA

Ingreso en UCI: Si[ | No[ |

Patologia cronica:

Enfermedad respiratoria crénica Si[ ] Nol[]
Enfermedades metabolicas (Diabetes) Si[ | No[ ]

Enfermedad cardiovascular crénica  Si[ ] No[ ]

Enfermedad hepatica crénica Si[ ] Nol[]
Enfermedad renal crénica Si[ ] Nol[]
Inmunodeficiencias Si[ ] No[]
Otros factores de riesgo> Si[ ] Nol[]

Factores de riesgo:
[ ] Embarazo Semanas de embarazo: (ss) ............

[ ] Obesidad (IM C> 40)

Complicaciones:
Neumonia Si[ ] Nol[]
Co-infeccién Si[ ] Nol[]

Sindrome distrés respiratorio agudo ~ Si[ ] No[ ]
Fallo multiorganico Si[ ] Nol[]
Tratamiento con antivirales: Si[ | No[ ]

Tipo de antiviral:

[ ] Oseltamivir

[ ] Zanamivir

[ ] Otros
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Fecha inicio tratamiento: (dd/mm/aaa): ... /. YA

Fecha fin tratamiento: (dd/mm/aaa): ........ ya—— Y A—
Defuncién: Si[ ] Nol[]

DATOS DE LABORATORIO

Deteccion viral Si[ | No[ ] Desconocido[ ]

Tipo viral identificado: Tipo A [ ] Subtipo ... B[] c[]
Cepa identificada: ...

Clave ID muestra (c6digo alfanumeérico): ...
VACUNACION

¢Ha recibido la vacuna antigripal de esta temporada al menos quince dias antes del inicio de los
sintomas?: Si[ | No[ ] Desconocido[ ]

Fecha de vacunacion: (dd/mm/aaa): ... /. YA

¢Recibi6 la vacuna antigripal la temporada anterior?: Si[ | No[ | Desconocido [ ]

1. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

2. Otros factores de riesgo: tales como hemoglobinopatias, enfermedades neuromusculares graves y enfermedades que
conllevan disfuncién cognitiva, como por ejemplo demencias.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA HEPATITIS A

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La hepatitis A es una enfermedad aguda del higado, generalmente autolimitada,
esta causada por el virus de la hepatitis A (VHA). Se presenta tanto en forma esporadica
como epidémica. A efectos practicos, el mundo se puede dividir en zonas con
endemicidad muy baja, baja, intermedia y alta, aunque la endemicidad puede variar
de una region a otra dentro de un pais. Los paises del norte de Europa se pueden
considerar de endemia muy baja, produciéndose la mayoria de los casos en grupos
de riesgo definidos como los viajeros que vuelven de zonas endémicas y los
consumidores de drogas por via inyectada. En las zonas de baja endemicidad (Europa
occidental, América del norte y Australia), la hepatitis A se manifiesta habitualmente
en forma de casos aislados en los grupos de alto riesgo o de brotes que afectan a un
pequeno numero de personas. En los paises con endemicidad intermedia (Europa
oriental) la mayor parte de los casos se observan hacia el final de la infancia y el
comienzo de la edad adulta, en estas zonas la hepatitis A representa una carga
importante desde el punto de vista médico y econémico. En las zonas de alta
endemicidad (algunas zonas de Africa, Asia, América Central y Sudamérica) la mayor
parte de los habitantes contraen la infeccion de manera asintomatica durante la
infancia y son raros los casos clinicos de hepatitis A.

Los sintomas tipicos son la ictericia y la coluria. Se acompanan habitualmente de
anorexia, nauseas, vomitos intermitentes, malestar general, fiebre, cefalea, dolor
abdominal, heces palidas y pérdida de peso. El riesgo de desarrollar una infeccion
sintomatica, asi como la gravedad, se relacionan directamente con la edad. En los
nifnos de menos de 6 anos, la infeccion por el VHA suele ser asintomatica, produciéndose
ictericia s6lo en el 10% de ellos. En los nifilos de mas edad y en los adultos, la infeccion
suele conllevar enfermedad clinica, acompanada de ictericia en mas del 70% de los
casos. A veces los ninos pueden presentar sintomas atipicos como diarrea, tos, coriza
o artralgias.

El cuadro clinico varia desde la forma leve, que dura de una a dos semanas, hasta
una forma grave e incapacitante de varios meses de duracion. El fracaso hepatico
fulminante, que se desarrolla dentro de las 8 semanas de inicio de los sintomas (con
un promedio de letalidad del 0,5%) es raro y suele ocurrir en personas de edad
avanzada o con alguna hepatopatia subyacente.

Agente

El VHA es un virus de acido ribonucleico (ARN), sin envoltura, que pertenece a
la familia Picornaviridae, que incluye a los enterovirus y rinovirus humanos y se
engloba dentro del género Hepatovirus. Hay 7 genotipos reconocidos: 4 humanos y 3
simios y un dnico serotipo en todo el mundo. El virus es relativamente estable a pH
bajo y temperatura moderada, pero se inactiva por el calor, el formol, el cloro o la
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radiacion ultravioleta. En condiciones favorables, el VHA puede sobrevivir en el medio
ambiente durante meses.

Reservorio

El dnico reservorio significativo es humano aunque en ocasiones se han producido
casos en otros primates no humanos.

Modo de transmisién

La transmision es persona a persona por via fecal oral, estrechamente relacionada
con condiciones sanitarias deficientes; los nifos juegan un papel importante en la
transmision del virus de la hepatitis A y son fuente de infeccion para otros ya que una
gran mayoria padecen infecciones asintomaticas y que pasan inadvertidas. La mayoria
de los contagios ocurren en contactos estrechos, convivientes y familiares; dado que
la transmision del VHA durante la actividad sexual ocurre, probablemente, a través
del sexo oral-anal, las medidas usadas habitualmente para prevenir otras infecciones
de transmision sexual no previenen la transmision del VHA. Otras formas de
transmision son la hidrica y alimentaria (alimentos contaminados por manipuladores
infectados, como siandwiches y ensaladas crudas o manipuladas después de su
coccion; ingestion de moluscos crudos o mal cocidos, capturados en aguas
contaminadas; y hortalizas y frutas contaminadas como lechugas y fresas) y muy
raramente la hematica (se han notificado casos por transfusion de sangre y concentrados
de factores de coagulacion, asi como brotes en usuarios de drogas por via parenteral,
teniendo en cuenta que en este colectivo tiene mucha importancia la higiene deficiente).
En los paises desarrollados, con buenas condiciones higiénico-sanitarias del agua los
brotes de transmision hidrica son infrecuentes.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion es de 15 a 50 dias, con una media de 28 dias, dependiendo
del in6culo.

Periodo de transmisibilidad

El virus, que se multiplica en el higado y se elimina por la bilis, se encuentra en
concentraciones altas en las heces, de ahi que esta sea la principal fuente de infeccion.
Las concentraciones maximas aparecen 2 semanas antes de la ictericia o el aumento
de las transaminasas, correspondiendo al periodo de mayor infectividad y disminuyen
rapidamente después de que surjan la disfunciéon hepatica o los sintomas, que
coinciden con la aparicion de los anticuerpos circulantes contra el VHA en el suero.

Susceptibilidad

El VHA como tal no tiene un efecto citopatico, debiéndose las lesiones de los
hepatocitos probablemente a la respuesta inmunitaria mediada por células. Aunque
no produce infeccién cronica se han descrito infecciones recidivantes, que duran
hasta un afo, en el 15% de los casos; se producen con un intervalo de 4 a 15 semanas
tras la infeccion original y la gravedad de los sintomas y las anomalias bioquimicas
suelen ser similares a las que aparecen en el cuadro inicial. No se conocen casos de
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segundas infecciones por el virus por lo que se piensa que la inmunidad es de por

vida.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1.
2.

Conocer y describir el patron de presentacion de la hepatitis A en la poblacion.

Detectar precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicién de caso

Criterio clinico

Persona con una aparicion paulatina de fatiga, dolor abdominal, inapetencia,
nauseas y vomitos intermitentes

y al menos, una de las tres manifestaciones siguientes:
Fiebre.
Ictericia.

Niveles elevados de aminotransferasas séricas.

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los tres siguientes:

Deteccion del acido nucleico del virus de la hepatitis A en suero o heces.
Respuesta de anticuerpos especificos (IgM) del virus de la hepatitis A.
Deteccion del antigeno del virus de la hepatitis A en heces.

Criterio epidemiolégico

Al menos uno de los cuatro siguientes:

Transmision de persona a persona: Cualquier persona que haya tenido
contacto con un caso humano confirmado por laboratorio y que haya tenido
la oportunidad de adquirir la infeccion.

Exposicion a una fuente comun: Cualquier persona que haya estado expuesta
a la misma fuente o vehiculo de infeccion que un caso humano confirmado.

Exposicion a alimentos o agua de beber contaminados: Cualquier persona
que haya consumido un alimento o agua con una contaminaciéon confirmada
por laboratorio, o una persona que haya consumido productos potencialmente
contaminados de un animal con una infeccidén/colonizaciéon confirmada por
laboratorio.

Exposicion medioambiental: Cualquier persona que se haya bafiado en un
agua o haya tenido contacto con una fuente ambiental contaminada y que
haya sido confirmada por laboratorio.
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Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y con una relacién
epidemiologica.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios de laboratorio.

Definicién de brote

Dos o mas casos de hepatitis A que tengan una relacion epidemiologica.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados de hepatitis A al CNE a través de la RENAVE, concretamente y enviara
la informacion de la encuesta epidemiolégica de declaracion del caso que se anexa
con una periodicidad semanal. La informacién del caso podra actualizarse después
de la declaracion inicial y se hara una consolidacién anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacién nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad
autonoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto
con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al
Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Union Europea y a la OMS de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA
Medidas preventivas

Vacunacion

Se dispone de vacunas frente a la hepatitis A, que se preparan a partir de cepas
del virus adaptadas para los cultivos celulares e inactivadas con formaldehido.
También existe un preparado de vacuna combinada hepatitis A y hepatitis B.

Todas las vacunas de hepatitis A son altamente inmundgenas, entre un 94-100%
de las personas vacunadas desarrollan anticuerpos un mes después de la primera
dosis; todas las personas presentan anticuerpos después de la segunda dosis. Las
vacunas se administran por via intramuscular en series de dos dosis separadas por
un intervalo de 6-18 meses. Diversos estudios han demostrado persistencia de
anticuerpos tras mas de 10 anos de recibir la ultima dosis. No hay ninguna vacuna

Protocolo de vigilancia de la Hepatitis A

277



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

autorizada para menores de 12 meses. No se ha estudiado el uso en mujeres
embarazadas pero al ser virus inactivados el riesgo ha de ser bajo.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud recomienda la vacunacion
en grupos de riesgo y como medida post-exposicion para prevenir infeccion en
contactos.

Todas las CCAA vacunan a los grupos de riesgo:

— Viajeros que se desplazan a zonas de alta o moderada endemicidad,
especialmente los nacidos a partir del ano 1966 vy si se desplazan a zonas
rurales o lugares con condiciones higiénico-sanitarias deficientes.

— Personas que padecen procesos hepaticos cronicos o hepatitis B o C, aunque
no tienen un mayor riesgo de infeccion, tienen un mayor riesgo de hepatitis
A fulminante.

— Pacientes hemofilicos que reciben hemoderivados y pacientes candidatos a
trasplante de 6rganos.

— Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con
hepatitis A.

— Suyjetos infectados con el virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

— Personas con estilos de vida que conllevan un mayor riesgo de infeccion:
Varones homosexuales que tengan contactos sexuales multiples, y usuarios de
drogas por via parenteral.

— Sujetos con mayor riesgo ocupacional: Personal que con frecuencia se ve
implicado en situaciones de catastrofes (policias, bomberos, personal de las
Fuerzas Armadas, personal de proteccion civil, etc.), personal de laboratorio
que manipula virus de la hepatitis A, personas que trabajan con animales
infectados con el VHA o trabajan en un laboratorio de investigacion con VHA,
trabajadores en contacto con aguas residuales no depuradas, profesionales
que se desplazan a trabajar a zonas de alta o moderada endemicidad de
hepatitis A.

— Recomendaciones en situaciones especiales: manipuladores de alimentos y
personal que trabaja en guarderias.

En cuanto a los ninos, mayores de 1 afo, cuyos padres, originarios de paises
endémicos, viajen o estén en contacto con personas provenientes de entornos de alta
endemicidad, la vacunacion debera someterse a valoracion por el pediatra en funcion
del riesgo de infecciéon que se estime.

La inmunidad pasiva con inmunoglobulinas (Ig) puede proporcionar una
proteccion completa contra la infeccion, lo que indica que los anticuerpos séricos son
suficientes para prevenir la infeccion. Sin embargo la administracion de Ig ofrece solo
una proteccion de corta duraciéon en comparacion con la inmunidad prolongada que
confiere la vacunacion.

Medidas ante un caso y sus contactos

En el caso de hepatitis A confirmada se debe realizar aislamiento entérico en las
primeras dos semanas de la enfermedad, pero no mas de una semana después del
comienzo de la ictericia. En las unidades de vigilancia intensiva de neonatos se deben
extremar estas medidas durante un periodo de tiempo mas prolongado, ya que se ha
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observado la excrecion de virus incluso durante seis meses en lactantes prematuros.
Se recomendara la exclusion del paciente del trabajo o la asistencia a clase durante 7
dias desde el inicio de la ictericia u otros sintomas en el caso de personas que no
puedan mantener una higiene adecuada, ninos que acudan a guarderias, manipuladores
de alimentos que preparen o sirvan comidas no envasadas que no estén sujetas a un
calentamiento posterior y cuidadores que tengan contacto directo con pacientes que
tengan riesgo de complicaciones. Se realizara educacion sanitaria tanto al paciente
como a los convivientes y familiares para que extremen las medidas de higiene
centrandose en la importancia del lavado de manos para la prevencion de la transmision
fecal-oral.

La profilaxis post-exposicion puede considerarse para contactos personales
estrechos de un caso de hepatitis A: convivientes en el hogar, contactos sexuales,
personas que han compartido con el enfermo el uso de drogas por via parenteral y
otras personas con contacto estrecho como cuidadores.

En el caso de guarderias y centros infantiles a los que acuden nifos que usan
panales la profilaxis debe administrarse a todo el personal y nifios no vacunados si
aparecen 1 o mas casos de hepatitis A entre los nifios o empleados del centro o si
aparecen casos en 2 o mas familias de los ninos atendidos en el centro. En caso de
brotes (por ejemplo casos de hepatitis A en 3 o mas familias) debe considerarse,
ademas, la administracion de la profilaxis a los familiares de todos los nifos del
centro. En centros infantiles en los que los ninos ya no usen panales, la profilaxis
post-exposicion se administrara s6lo a los contactos de la clase del caso indice.

En centros escolares, hospitales y centros de trabajo si s6lo aparece 1 caso de
hepatitis A y la fuente de infeccion es externa, no se recomienda la profilaxis post
exposicion. Por el contrario, si aparecen 2 o mas casos y se sospecha que la transmision
ocurre en el centro, se debe administrar a las personas no vacunadas que hayan
tenido un contacto estrecho con una persona infectada. Cuando una persona con
hepatitis A ingresa en un hospital se recomienda extremar las medidas higiénicas
pero no administrar rutinariamente la profilaxis al personal.

Si el caso es un manipulador de alimentos debe administrarse la profilaxis post
exposicion a los demads manipuladores del mismo establecimiento. Dado que la
transmision a los clientes es muy improbable, la administraciéon de profilaxis post-
exposicion no esta indicada pero puede considerarse si: 1) manejo directamente
alimentos crudos o ya cocinados durante el periodo de maxima infectividad y tenia
diarrea o malas practicas higiénicas, y 2) el cliente puede ser identificado y tratado en
las 2 primeras semanas tras la exposicion.

La profilaxis post exposicion consiste en la administracion de una dosis de vacuna
de hepatitis A o una dosis de 0,02 ml/kg de peso de Ig que confiere proteccion
durante un periodo menor a 3 meses o una dosis de 0,06 ml/kg de peso de Ig que
confiere proteccion durante 5 meses. Las guias de administracion de una u otra varian
en funcién de la edad y estado de salud:

— Para las personas sanas entre 12 meses y 40 afos, dada la equivalente eficacia
de la vacuna y de la Ig, es preferible administrar la vacuna, ya que esta ofrece
proteccion a largo plazo y es facil de administrar.

— Para las personas mayores de 40 anos sin antecedentes de vacunacion ni de
hepatitis en la infancia se prefiere la Ig debido a la ausencia de datos acerca
de la respuesta inmune de la vacuna en este grupo de edad y debido a las
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manifestaciones mas graves de la hepatitis A en adultos mayores. Puede
usarse la vacuna si no se dispone de Ig. La magnitud del riesgo de transmision
del VHA por exposicion a la fuente de contagio debe ser tenida en cuenta en
la decision de usar la vacuna o la Ig. Se puede considerar la posibilidad de
realizar pruebas serolégicas para reducir costes al no vacunar a las personas
con inmunidad previa, pero se debe tener en cuenta el coste de las pruebas,
el coste de las vacunas y la posibilidad de que la persona vuelva para ser
vacunada. La vacunacion de personas con inmunidad previa no resulta danina.

— Seadministraralgalosninos menoresde 12 meses, personasinmunodeprimidas,
que no responden completamente a la vacuna, con enfermedad hepatica
crénica o personas con alergia a algin componente de la vacuna.

— A las personas que se les administre Ig y para las que la vacunacion también
esté recomendada por otras razones deben recibir una dosis de vacuna al
mismo tiempo que la Ig. Si se decide administrar simultineamente Ig y vacuna
deben aplicarse en lugares anatomicos diferentes.

— En cuanto a las embarazadas, no se ha evaluado el efecto de la vacuna sobre
el desarrollo fetal ni hay ensayos clinicos controlados que establezcan la
seguridad de la Ig en el embarazo. No obstante la ficha técnica tanto de la
vacuna como de la Ig especifican que se deben usar cuando sea claramente
necesario y extremando la precaucion.

No se ha determinado la eficacia de la Ig ni de la vacuna cuando se administran
mas de dos semanas después de la exposicion. Las personas que reciben una dosis
de vacuna, como medida de profilaxis post-exposicion, deben recibir la segunda
dosis para completar la vacunacion.

Medidas ante un brote

La vacuna puede ser considerada como medida de control en brotes en
comunidades cerradas o instituciones o en determinados grupos sociales con un
mayor riesgo de infeccion, de forma coordinada con otras medidas de salud publica.
En el epigrafe de control de contactos se describen las principales recomendaciones
de vacunacion. Su efectividad dependera de la rapidez de la intervencion, de las
caracteristicas de la comunidad y de la cobertura alcanzada.

En brotes de origen hidrico (zonas con condiciones higiénicas deficientes) o
alimentario se deberan adoptar medidas para el control de la distribucion y venta de
alimentos implicados y la potabilidad del agua de consumo.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS A

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Autonoma declarante: ..............occccommemeneeveccn

Identificador del caso para el declarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso: ....... - Y —

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... /. A

Edad en anos: ... Edad en meses en menores de 2 afos: .......

Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]
Lugar de residencia:

| o 3 LTI C. Autéonoma:

PrOVINCIA: ......ooooooooiiiecinenenennneeeeesesssss s Municipio: .....

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... Y yA—

Fecha de inicio de sintomas: ... /o Y A—

Hospitalizado® Si[ | No[ ]

Defuncion: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PAIS: ..o C. Autonoma:
PrOVINCIA: ... sssssmsssssessssssssssssesees Municipio: .....

Importado’: Si[ ] Nol[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... e YA

Agente causal®: [ | Hepatitis A

Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo):

[ ] Heces [ ] Suero

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):
[] Acido Nucleico, deteccion

[ ] Antigeno, deteccion

[] Anticuerpo, IgM

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):
Identificador de muestra del declarante al LNR: .........ooccoooeeerveeeereeees.

Identificador de muestra €n €l LINR: .......ooooovvoecormeeeeeeeeceseseeeeeeeeeecessesesessseeeen

Si[ ] Nol[]
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DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de alimentos [ ] Atiende a personas enfermas
[] Trabajador sanitario [] Trabajador de escuela/guarderia

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):

[] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)
[] Consumo de agua de bebida

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
[] Persona a Persona: Durante las practicas sexuales

[ ] Tatrogénica, sin especificar’

[ ] Aguas recreativas®

[] Otra exposiciéon ambiental®

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Agua [ ] Fruta

[] Mariscos, crusticeos, moluscos y productos [ ] Vegetales
Alimento mas detalles:

[ ] Agua embotellada

[] Agua-Abastecimiento comiin

[] Agua-Fuentes/Etc. (no abastecimiento)

[] Agua-Abastecimiento individual

Tipo de comercializacién del alimento:

[ ] No comercializado

[] Venta de alimento artesanal

[] Venta de alimento industrial

Tipo de confirmacion del alimento'® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[] Por evidencia epidemiolégica y de laboratorio
Alimento, agente causal': [ | Hepatitis A

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

Transporte Instituciones cerradas
[ ] Autobus [ ] Geriatrico

[ ] Avién [ ] Prisi6én o Custodia
[ ] Barco [ ] Hospital
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[ ] Tren

[] Transporte sin especificar

Comedor colectivo

[ ] Escuela Infantil

[ ] Escuela

[ ] Instalacién docente > 18 afios

[ ] Hotel

[ ] Restaurante/Bar

[ ] Otro comedor colectivo

Familiar

[ ] Hogar

[] Camping

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion:
Lugar del viaje:

PATS: ..o

| 3037211 Los & E o

Fecha de ida: ....... /. YA

DATOS DE VACUNACION

Si[ ] No[]

NUMEro de dOSiS: ..o

Vacunado con alguna dosis:

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /o Y

si[]

[ ] Instalaci6n sanitaria (excepto hospital)
[ ] Institucién para deficientes psiquicos
[ ] Otra institucién cerrada

Otros ambitos

[ ] Granja

[ ] Instalacion militar

[ ] Zona especifica

[ ] Campamento

[ ] Laboratorio

[] Otro ambito, sin especificar

No [ ]

C.AULONOMAL ...
MUDICIPIO: ..coooovverierrrcennrrressessssssssssssssssssssssssessssssssessenes

Fecha de vuelta: ... /o, /e

Presenta documento de vacunacién Si[ | No[ ]

Tipo de vacuna:

[]A
[J]A+B
CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]

Si[ ] Nol[]

Criterio clinico

Criterio de laboratorio
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Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote' ..............

OBSERVACIONES '3

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicién de la infeccién, en caso de
enfermedad alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar
donde el paciente ha podido contraer la enfermedad.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

6. Agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. latrogénica sin especificar: Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodiilisis, trasplantes..., sin especificar.

8. Exposicion a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener

10.

11.
12.
13.

contracto con agua contaminada en piscinas, baferas de hidromasaje, parques acuiticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios o mar.

Otra exposiciéon ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos...

Tipo de confirmacion: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusion de que el alimento indicado ha sido el
vehiculo de la infeccién.

Alimento, agente causal: Marcar s6lo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA HEPATITIS B

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La hepatitis B es una enfermedad de distribucion mundial, es mas frecuente en
paises de Extremo Oriente y en las regiones tropicales de América y Africa. La forma
aguda es asintomatica en el 85-90% de los casos, aunque suele acompanarse de signos
de alteracion de la funcion hepatica. El cuadro clinico, cuando se presenta, tiene un
comienzo insidioso con fiebre, malestar general, anorexia, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, coluria, ictericia y elevacion de las transaminasas. La fase ictérica de la
enfermedad aguda se prolonga durante 4-6 semanas, aunque la normalizacién de la
analitica puede durar hasta 4 meses. También existen casos con presentacion de
hepatitis fulminante (1%), mas frecuente en embarazadas y en recién nacidos de
madre infectada con el virus de la hepatitis B (VHB). La mayoria de las infecciones
agudas son autolimitadas. No obstante, aproximadamente el 5-10% de las infecciones
agudas progresan a infeccion persistente o cronica en las que prosigue la replicacion
viral en el higado y la viremia.

La infeccién crénica suele ser asintomatica. Los pacientes con infeccion cronica
subclinica, con niveles normales de transaminasas y hallazgos en la biopsia hepatica
de normalidad o cercanos a la normalidad se denominan portadores sanos de VHB.
Los pacientes con funcion hepatica alterada y rasgos histolégicos de hepatopatia se
etiquetan como pacientes con hepatitis B crénica. La evolucion a la cronicidad es
mucho mas frecuente cuanto mas temprana es la edad en que se adquiere la infeccion
(en el 90% de los lactantes infectados, en el 20-50% en los ninos de 1 a 5 afos de edad
y en el 1-10% de los adultos). El riesgo también aumenta con la coinfeccién con otros
virus productores de hepatitis y por infeccion con el VIH, asi como con otras
enfermedades o estados de inmunodepresion. En el 20% de las infecciones cronicas
se desarrolla cirrosis, y también, frecuentemente, carcinoma hepatocelular, de los que
una parte importante sufririn una muerte prematura. De los pacientes que adquieren
la infeccion croénica, el 0,5% se resuelven, aunque esto es mucho mas raro en ninos.

En nuestro medio, la hepatitis B aparece con mayor frecuencia en adultos jévenes
no vacunados con practicas de riesgo (actividad sexual con multiples parejas, hombres
que practican sexo con hombres, uso de drogas intravenosas, etc.), asi como en
contactos intimos o convivientes y companeros sexuales de infectados agudos y
€ronicos.

Agente

El VHB es un miembro del género Orthohepadnavirus, familia Hepadnaviridae y
diversificado en cinco grupos evolutivamente separados. Los genotipos D y A son,
por este orden, los prevalentes en Espana. Les sigue en frecuencia el genotipo F,
importado de Latinoamérica. Los genotipos B y C se detectan en inmigrantes
procedentes de Extremo Oriente, principalmente de China. El genotipo G parece muy
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infrecuente. El genotipo E y el subgrupo africano de cepas del genotipo A (A/aywl)
se detectan en inmigrantes africanos, pero también ya en personas nacidas en Espana
que no refieren haber viajado a Africa. Los genotipos H, I y J no se han encontrado
hasta ahora en nuestro pais. El genotipo D parece ser especialmente capaz de inducir
persistencia, y también de escapar a la activacion de la respuesta inmune celular
especifica que sigue al aclaramiento del AgHBe. Este tipo de infecciones crénicas son
especialmente frecuentes en la cuenca mediterrinea y son muy resistentes al
tratamiento con interferén. La habilidad de los genotipos B, C y F para inducir cancer
primario de higado parece superior a la de los restantes genotipos, y el ultimo de
ellos es especialmente capaz de inducir cuadros de hepatitis aguda fulminante cuando
se co-transmite con el virus de la hepatitis D.

Reservorio

El reservorio es humano. Son fuente de infeccion los pacientes con seropositividad
del AgHBs, tanto con infecciéon aguda como crénica (portadores cronicos sanos o con
hepatitis cronica). La fuente mas importante de nuevas infecciones la constituyen los
pacientes con infecciéon cronica.

El virus se encuentra en los tejidos, 6rganos y fluidos corporales de personas
infectadas. Los mas importantes son la sangre y sus productos derivados, el semen y
secreciones vaginales y la saliva. Ademas, son capaces de transmitir la infeccion los
liquidos cefalorraquideo, pleural, peritoneal, pericardico, sinovial, amniético, vaginal
y cualquier otro que contenga sangre en un determinado momento. No parecen tener
capacidad de transmision las lagrimas, sudor, heces u orina si no contienen sangre,
ni las secreciones respiratorias. Tampoco se considera la transmision por vectores
activos. El VHB no se transmite con la lactancia materna o la ingestion de agua o
alimentos.

Modo de transmisién
La infeccion por VHB se puede adquirir por:

— Inoculacion (intravenosa, intramuscular, subcutinea, intradérmica) o
contacto de mucosas integras o no y piel lesionada con fluidos, tejidos y
organos que contengan el VHB, o con objetos contaminados por ellos. El
virus se mantiene estable durante unos siete dias en superficies materiales.

— Via perinatal: Por microtransfusiones maternofetales o bien por inoculacion,
contacto o ingestion de secreciones de una madre infectada en el canal del
parto.

Periodo de incubacién

Es de 1-6 meses (promedio 2-5 meses). El indculo de virus infectivo influye en la
duracion del periodo de incubacion y en la gravedad de la enfermedad.

Periodo de transmisibilidad

Coincide con la aparicion del antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
(AgHBs), entre 1 y 2 meses después de la infeccion, y por tanto en algunos casos
antes de la aparicion de los sintomas, y se prolonga mientras se mantenga la positividad
del AgHBs. La positividad del AgHBe implica replicacion viral y alta infectividad, y su
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negatividad representa mucha menos infectividad, pero en ninguin caso imposibilidad
de transmision.

La transmision perinatal ocurre especialmente durante el tercer trimestre del
embarazo. La probabilidad es del 70% si la madre es AgHBs (+) y AgHBe (+), mientras
que se reduce al 10% si es AgHBs (+) y AgHBe (-).

Susceptibilidad

Es general. La enfermedad es mas leve en los ninos y suele ser asintomatica en
los menores de un ano de edad. Después de la infeccion habra inmunidad duradera
si se producen anticuerpos frente al virus (anti-HBs) y si el AgHBs es negativo. Las
personas con Sindrome de Down, infeccion por el VIH, inmunosupresion y en
hemodialisis son mas susceptibles a padecer enfermedad cronica.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer y describir el patréon de presentacion de hepatitis B aguda en la
poblacion.

2. Detectar y controlar los brotes de hepatitis B.

3. Contribuir a la evaluaciéon y mejora de los programas de prevencion de la
hepatitis B en la poblacion.

Definicion de caso
Criterio clinico

Persona con aparicion paulatina de sintomas como fatiga, dolor abdominal,
inapetencia, nauseas y vomitos intermitentes y al menos uno de los tres siguientes:
fiebre, ictericia y niveles elevados de aminotransferasa sérica.

Criterio de laboratorio

Respuesta especifica de anticuerpos anti-HBc IgM en suero.

Estos resultados tienen que interpretarse seguin el estado de vacunacion.
Criterio epidemiolégico

Relacion epidemioldgica por transmision persona a persona con un caso
confirmado como en el contacto sexual, transmision vertical o por transmision
sanguinea.
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Clasificacion de los casos

Sospechoso: No procede.

Probable: Persona que satisface los criterios clinicos y que tiene una relacién
epidemiologica.

Confirmado: Persona que satisface los criterios clinicos y de laboratorio o con
criterios de laboratorio si no hay constancia de antecedentes de enfermedad.

Definicién de brote

La aparicion de, al menos, dos casos confirmados relacionados en un mismo
ambito ya sea de convivencia o pertenencia a misma institucion o centro de atencion
sanitaria (unidades de hemodialisis, hospitales, etc.) o actividad. El genotipado de las
cepas es crucial para la investigacion del brote.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados de hepatitis B al CNE a través de la RENAVE y enviari la informacion
de la encuesta epidemiolégica de declaracion del caso que se anexa con una
periodicidad semanal. La informacién del caso podra actualizarse después de la
declaracion inicial y se hara una consolidaciéon anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patréon de difusion requieran medidas de coordinaciéon nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma lo comunicara de forma urgente al CCAES y al
CNE. El CCAES valorara junto con la/s CCAA afectada/s las medidas a tomar vy, si
fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Union
Europea (EWRS) y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional
(2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las vacunas frente a la hepatitis B son altamente eficaces y seguras. Espaia, al
igual que otros paises, opto en 1982 por una vacunacion frente a la hepatitis B selectiva
en grupos de riesgo. En 1992, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
recomendoé a las CCAA la implantacion del programa de vacunacion frente a hepatitis
B en adolescentes con una pauta de tres dosis y la introduccion de la vacunacién en
el recién nacido. En el afio 1996 todas las CCAA habian implantado la vacunacién en
adolescentes y en 2002 se completo la inclusion de la estrategia de vacunacion en el
recién nacido. Al mismo tiempo se mantiene la vacunacién en grupos de riesgo.
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Vacunacion

1. La vacunacién es universal para todos los nifios con una serie de tres dosis.
Se inicia desde el nacimiento en el siguiente rango: 0-2-6 meses de edad de acuerdo
con el calendario aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. En la actualidad se utilizan vacunas recombinantes obtenidas por ingenieria
genética. Deben respetarse los intervalos minimos entre las dosis de vacunacion con
las siguientes premisas:

— Entre la 1.* dosis y la 2.*, 4 semanas.

— Entre la 2% y la 3.4 8 semanas.

— Entre la 12 y la 3.2, 16 semanas.

— En general no debe administrarse mas de una dosis en el plazo de un mes.

En caso de que la vacunacion se interrumpiera tras la primera dosis, la segunda
debe de administrarse lo mas pronto posible, respetando el intervalo necesario. Si la
interrupcion tuviera lugar tras la segunda dosis, la tercera se administrara cuando
convenga ya que actia como recuerdo. Cuando se administra una pauta acelerada,
porej. 0, 7, 21 dias, debe administrarse una cuarta dosis de recuerdo transcurridos 6-12
meses de la primera dosis.

Las series incompletas deberan ser completadas administrando solamente el
namero de dosis que falten. La administracion de la serie de tres dosis puede iniciarse
a cualquier edad. Los ninos y adolescentes no vacunados deberan recibir la serie
completa de vacunacion.

2. Lavacunacion de los grupos de riesgo para la adquisicion de la infeccion
se dirige, entre otros, a aquellas personas que por su ocupacion estan expuestas a
sangre, productos sanguineos o fluidos corporales que pueden contener el virus:
Personas bajo custodia en centros penitenciarios, residentes en instituciones para
deficientes psiquicos, personal que trabaja en dichos centros e instituciones,
convivientes y contactos sexuales de personas con infeccion aguda o crénica por el
VHB, hemofilicos y otros receptores habituales de transfusiones de sangre u otros
hemoderivados, pacientes sometidos hemodidlisis, pacientes en programas de
trasplantes, personas con infeccion por VIH enfermos con hepatopatias cronicas e
inmunodeprimidos. Por ultimo, es recomendable actualizar el calendario de
vacunacion en las personas que procedan de zonas o paises con prevalencia alta.

Se iniciara la serie de vacunacion si no estaban vacunados y se completara
respetando los intervalos indicados en el parrafo anterior. Si estaban vacunados con
una serie incompleta, la completaran respetando los intervalos correspondientes.

3. A las mujeres embarazadas se les debe realizar la determinacion de AgHBs
al comienzo de cada embarazo y sobre todo en el tercer trimestre. Se actuara en cada
caso segun el resultado de la serologia. Las embarazadas que no hayan adquirido la
infeccion, que no estén vacunadas correctamente y estén en riesgo de infeccién por
VHB durante el embarazo (ej. mas de un compaiiero sexual durante los 6 meses
previos, uso reciente o actual de drogas intravenosas, haber tenido un companero
sexual AgHBs (+), haber sido evaluada o tratada de infeccién de transmision sexual,
etc.) deben de recibir o completar la serie de vacunacién. El embarazo no es
contraindicacion para recibir la vacuna de la hepatitis B.
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Medidas ante un caso y sus contactos

El caso

El enfermo debera adoptar precauciones (ver las practicas recomendadas mas
adelante) hasta que desaparezca la positividad del AgHBs y aparezcan los anti-HBs.
El paciente debera informar sobre su estado a sus contactos y sobre las recomendaciones
que las autoridades de salud publica hayan establecido. Igualmente, debera informar
de su estado cuando asista a consultas médicas, de odontologia, etc. para extremar
las medidas preventivas en dichos ambitos.

En el domicilio o en instituciones se mantendran las medidas de prevencion
necesarias para evitar la adquisicion del virus. Se desinfectara con lejia diluida (1/10)
los objetos contaminados con sangre, saliva o semen.

Practicas recomendadas:

— Sobre el uso de objetos contaminados:
* No compartir agujas o material (incluye algodon, etc.) para inyeccion.
* Evitar tatuajes y piercing.

* No compartir utiles de aseo (cepillos de dientes, maquinas de afeitar,
toallas, etc.).

* No compartir utiles personales de posible contacto con mucosas
(cubiertos, etc.).

e Usar agujas para acupuntura y materiales médicos desechables de un solo
uso en la asistencia sanitaria que reciba.

— Sobre las relaciones sexuales con personas infectadas:
e Uso de preservativos.
— Sobre otros mecanismos de transmision:

e Evitar que las manos, u otras zonas corporales del enfermo que puedan
transmitir la infeccion, entren en contacto con tejidos internos, piel lesionada
o mucosas de otra persona.

e Lavar con agua y jabon las lesiones del enfermo sangrantes o que segreguen
liquidos y cubrirlas con un apdsito impermeable.

Se evitara contaminar con sangre, saliva o semen del enfermo, aquel material que
pueda entrar en contacto con tejidos internos, piel lesionada o mucosas de otra
persona.

En unidades especificas, como los bancos de sangre y tejidos, se adoptaran las
medidas preventivas de acuerdo a la legislacion vigente.

Cuando haya infeccion crénica por VHB, los enfermos deberan recibir la
vacunacion contra la hepatitis A si no se conoce su estado inmunitario.
Los contactos

Las personas que sepan que hayan tenido o puedan tener algin tipo de contacto
de riesgo con un infectado deberan solicitar asesoramiento sanitario. Los profesionales
sanitarios afectados deberan buscar asesoramiento de un experto en salud laboral,
sobre todo si realizan maniobras de tipo quirdrgico o similar.
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Profilaxis post-exposicion

Se recomienda administrar la profilaxis post-exposicion en el plazo mas breve
posible y cuando el riesgo de adquisicion de la infeccion se haya producido en fechas
recientes. La IGHB (inmunoglobulina especifica antihepatitis B) se administrara en el
periodo de 24 horas siguientes a la exposicion y si no ha transcurrido mas de 14 dias.
En los supuestos en que se trate de menores de 12 meses de edad, contactos intimos
o convivientes de infectados, es ineludible indicar una dosis de IGHB si la persona
enferma es la que los cuida directamente.

La dosis debera de ajustarse al peso corporal y de acuerdo a la presentacion
farmacologica. La IGHB y la vacuna se inyectaran en sitios anatémicos distintos, con
distintas jeringas.

En exposiciones no ocupacionales al VHB, accidentales o no (incluye agresiones
sexuales, relacion esporadica de sexo permitido, uso de agujas compartidas, etc.) se
valorara el estado de AgHBs de la fuente si esta disponible y el estado de inmunizacion
frente a la hepatitis B del expuesto.

Todos los pacientes con AgHBs (+) pueden tener algin grado de replicacion viral
y de viremia de forma continua o discontinua, y por ello, en todos los supuestos, la
profilaxis debe ser ofrecida sin tener en cuenta el estatus de AgHBe de la persona
fuente. Las personas expuestas en las que no es posible constatar el estado de
vacunacion deben ser consideradas como susceptibles.

En el seguimiento de expuestos debe tenerse en cuenta la posibilidad de infeccién
simultanea por los virus de la hepatitis A, B, D, Cy VIH, y se realizaran las actuaciones
de prevencion y control correspondientes a cada uno de ellos.

Tabla resumen de profilaxis post-exposicion

Estado de vacunacion dela  Contacto con persona Contacto con personaenla  Contacto con persona

persona expuesta AgHBs (+) que se desconoce el AgHBs AgHBs (-)
No vacunado IGHB Iniciar serie de vacuna Iniciar serie de
+ y completarla con los vacuna, y completarla
.. . intervalos adecuados. con los intervalos
Iniciar serie de vacuna
adecuados.
y completarla con los
intervalos adecuados.
En proceso de IGHB Completar la serie de Completar la serie
vacunacion + vacunacion. de vacunacion.
vacunacion .
f Completar la serie de
incompleta)

vacunacion.
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Estado de vacunacion dela  Contacto con persona  Contacto con personaenla  Contacto con persona
persona expuesta AgHBs (+) que se desconoce el AgHBs AgHBs (-)

Expuestos vacunados con serie completa

Vacunado con serie Vacuna con 1 dosis de  NO NO
completa recuerdo Unica.

Y

no se realizo serologia

post-vacunacion

Vacunado con serie NO NO NO
completa Si hay

Y inmunosupresion

se realiz6 serologia actual: vacunar con 1

post-vacunaciéon con dosis de recuerdo

resultado de anti- unica.

HBs mayor o igual

de 10mUI/ml

Vacunado con serie IGHB Exposicion importante:  NO
completa + IGHB

Y Serie de vacuna +

se realizo serologia completada con los Serie de vacuna
post-vacunaciéon con intervalos adecuados.  completada con los

resultado de anti-HBs intervalos adecuados.

menor de 10mUI/ml .y
Exposicion menor:

Serie de vacuna
completada con los
intervalos adecuados.

NOTAS:

IGHB= Inmunoglobulina especifica contra la hepatitis B. La dosis habitual para adultos es de 0,06 ml/kilo de peso (o
de 10 a 20 Ul/kg de peso) intramuscular, observando las indicaciones de la presentacion farmacoldgica. En nifios la
dosis debera ser ajustada al peso corporal y segun la presentacion farmacoldgica.

Los titulos de anti-HBs pueden disminuir con el tiempo incluso en personas en las que se realiz6 serologia tras una
pauta de vacunacion y se comprobd que tuvieron buena respuesta, por lo que su interpretacion- tras el momento de la
exposicion, para saber si estin protegidos, puede ser confusa.

Protocolo de vigilancia de la Hepatitis B

293



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

En recién nacidos

Recién nacidos con peso corporal igual o mayor a 2.000 g

Madre AgHBs (+)

Madre AgHBs desconocido

Madre AgHBs (-)

En primeras 12 horas:

IGHB.

Iniciar serie vacunacion y
completarla a las edades
correspondientes.

En primeras 12 horas:

Iniciar serie vacunacion (sin IGHB), y

completarla a las edades correspon-
dientes.

Realizar serologia a la madre en

breve plazo:

— SiAgHBs (+): Dar al nifio IGHB

lo antes posible (no mas tarde de

los 7 primeros dias).

— 8i AgHBs (-): no IGHB.

— 8i AgHBs no puede conocerse:
Actuar como si fuese AgHBs (+).

En primeras 12 horas (siempre
antes del alta hospitalaria):

Iniciar serie vacunacion (sin IGHB),
y completarla a las edades corres-
pondientes.

Solo por causas justificadas y a jui-
cio del facultativo la primera dosis
de vacuna podra retrasarse hasta
después del alta en nacidos de
peso igual o mayor de 2.000 grs.

Recién nacidos pretérmino (peso corporal menor de 2.000 g)

Madre AgHBs (+)

Madre AgHBs desconocido

Madre AgHBs (-)

En primeras 12 horas:
IGHB.
Dosis de vacuna.

Ademas, a la edad de 1-2
meses se iniciara la serie
normal de vacunacion de
tres dosis, sin contar la
dosis administrada en el
nacimiento.

En primeras 12 horas:
Dosis de vacuna.

Realizar serologia a la madre en
breve plazo:

— 8i AgHBs (+): Dar al nino IGHB

lo antes posible (no mas tarde de

los 7 primeros dias).

— Si AgHBs (-): no IGHB.

— Si AgHBs no puede conocerse:
Actuar como si fuese AgHBs (+).

Ademas, a la edad de 1-2 meses se

iniciara la serie normal de vacunacion

de tres dosis, sin contar la dosis ad-
ministrada en el nacimiento.

Iniciar serie de vacuna.

Se puede retrasar la primera dosis
de la serie de vacunacion al alta
hospitalaria o al mes de edad y se
completara posteriormente la serie
a las edades correspondientes.

* IGHB= Inmunoglobulina especifica contra la hepatitis B.

En todos los casos, si la madre es AgHBs (+), o si no se pudo conocer el
estado de AgHBs de la madre, es recomendable estudiar la presencia de AgHBs,
anti-HBs y anti-HBc total en el nino entre los 9-18 meses de edad, ademas de realizar
los controles clinicos que sean necesarios. No es recomendable estudiar solamente el
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anti-HBc total, dado que hasta los 24 meses de edad puede tratarse de anticuerpos
transferidos pasivamente de la madre. Asi:

— Los nifios AgHBs (+) deberan ser seguidos por el pediatra.

— Los nifilos AgHBs (-) y anti-HBs (+) (anti-HBs mayor o igual a 10mUI/ml) se
consideraran protegidos, recibiran la pauta habitual y no necesitaran mas
dosis de vacuna.

— Los ninos AgHBs (-) y anti-HBs (-) (anti-HBs menor de 10mUI/mL) deberian
ser revacunados con una segunda serie de tres dosis, y se repetira la
serologia 1-2 meses después de la tercera dosis. Si a continuacion resulta
AgHBs (+) se considerara infectado. Si resulta AgHBs (-) y anti-HBs (-) se
considerara susceptible y se tendra en cuenta para administrar IGHB si
hubiera exposicion de riesgo.

Realizacién de serologia pre-vacunacién y post-vacunacién

De forma general y en el contexto de los calendarios y pautas de vacunacion
habitual, no esta indicado hacer determinaciones serologicas pre-vacunacion ni post-
vacunacion en ninos, adolescentes o adultos. Las personas con estado inmunitario
normal y sin patologias especiales, vacunadas en edad infantil o adulta, no precisan
serologias periddicas ni dosis de recuerdo de la vacuna, salvo en determinadas
circunstancias.

Se consideran niveles protectores de anti-HBs cifras iguales o mayores a 10 mUI/
ml. No obstante, hay que tener en cuenta que con cifras menores se puede tener
proteccion si después de la serie de vacunacion se desarrollo, en su momento, una
buena respuesta inmunitaria.

La serologia pre-vacunacion puede estar indicada en:

— Embarazadas.

— Personas VIH (+), inmunodeprimidos y enfermos cronicos en hemodialisis en
el contexto de su evaluacion médica.

— Convivientes, contactos sexuales o personas que comparten practicas de
riesgo con personas AgHBs (+).

— En circunstancias especiales cuando se pretenda mejorar el coste/efectividad
de la vacunacion en subpoblaciones con alta prevalencia de AgHBs (+).

La serologia postvacunacion puede estar indicada en:

— Personas VIH (+), inmunodepimidos y enfermos cronicos en hemodialisis. Se
realizara anualmente y se administrara una dosis de refuerzo de la vacuna si
los titulos disminuyen a menos de 10 mUI/ml de anti-HBs, si tienen conductas
de riesgo o siguen en hemodialisis.

— Convivientes, contactos sexuales o personas que comparten practicas de
riesgo con personas AgHBs (+).

— Los trabajadores de salud con riesgo de infeccion. No obstante, si se tiene
constancia documentada de vacunacién completa, aunque nunca se realizase
serologia post-vacunacion, no sera preciso realizar serologia a menos que
haya una exposicion puntual de riesgo.

Protocolo de vigilancia de la Hepatitis B

295



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

La serologia para valorar la situacion inmunitaria frente al VHB a determinar es:
AgHBs, anti-HBs, anti-HBc, anti-HBc IgM.

— En las personas en que se obtengan resultados mayores o iguales a 10 mUI/ml
de anti-HBs y sean inmunocompetentes no se precisarin mas determinaciones
serologicas, y no sera necesaria profilaxis post-exposicion después de una
exposicion puntual de riesgo.

— En las personas en que se obtengan resultados mayores o iguales a 10 mUI/
ml de anti-HBs y sean inmunodeprimidos, puede realizarse una determinacion
anual.

— En las personas en que se obtengan resultados menores de 10 mUI/ml de anti-
HBs, se debera volver a administrar una serie de vacunacion de 3 dosis,
seguida de una nueva determinaciéon al mes o dos meses para valorar la
respuesta. En caso de obtener nuevamente titulos menores de 10 mUI/ml se
consideraran susceptibles y se recomendara profilaxis post-exposicion tras
una exposicion puntual de riesgo.

Medidas ante un brote

La identificacion de un brote de hepatitis B debe dar lugar a la correspondiente
investigacion para controlar su difusion y evitar nuevos casos de infecciéon. Un
importante nimero de brotes de pequefia magnitud se da en el ambito familiar.
Afectan a convivientes de casos infectados o portadores cronicos del virus. Las
medidas se orientaran a la revision y aplicacion de las pautas de vacunacién post-
exposicion y de las recomendaciones higiénicas y de educacion sanitaria que se deben
de tener en cuenta en este ambito (ver apartado control caso y contactos).

Por la trascendencia y complejidad que requiere su estudio, los brotes en el
ambito relacionado con la asistencia sanitaria, centros de dialisis y otras instituciones
que acogen o cuidan de residentes de riesgo de distinto tipo requieren una respuesta
rapida de las autoridades de salud publica para identificar posibles situaciones o
practicas de riesgo.

La investigacion se iniciara con la confirmacion del diagnostico de infeccion y la
evaluacion de las exposiciones de riesgo en un periodo de tiempo anterior al comienzo
de sintomas o del diagnoéstico. Esta informacion se usara para valorar la probabilidad
de que el lugar de la exposicion sea el ambito sanitario o de la institucion donde es
atendido el caso o no. Para la investigacion se elaborara una relacion cronolégica de
las posibles exposiciones que haya tenido el caso indice durante el periodo probable
de exposicion. La visita al centro o institucion donde se ha producido el brote se
utilizara para revisar in situ el tipo de procedimientos que se realizan, asi como, las
practicas de prevencion y control que se llevan a cabo. Se obtendra una relacion de
usuarios o residentes del centro para identificar otros posibles casos relacionados con
el brote, se revisara su estado de vacunacién de acuerdo al riesgo y se completara
cuando sea necesario. Dependiendo del resultado de la investigacion, las autoridades
sanitarias valoraran la interrupcion o cese de las actividades de riesgo hasta que se
garantice que se han subsanado los problemas y que las practicas son seguras.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS B

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

ComuNIidad AULONOMA AECIATANLE: ................ocooooeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeseessseseeessseessssssessssseessssseesessseessssseenessessssssseenesen

Identificador del caso para €l deCIAraAnte: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

DATOS DEL PACIENTE
Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PALS: ....oooorrrresnrress s s C. AULONOIMA: ......ooorrerreeererernesenessssss s
PLOVINCIA: .......oooooovrrcierrcsnnecssmerssssmnsssesssssssss s MUDICIPIO: .ovovvreiivvreseierrsessmssssss s ssssssss e
Pais de nacimiento: ... Ao de llegada a Espafia: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ..... / Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ....... / Y A—
Hospitalizado® Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PALS: ..o L ORI N0t 107 1o 1 1 - EN o

PLrOVINCIA: ... MUDICIPIO: oo ssnneees

Importado: Si[ ] No[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... . YA

Agente causal®: [ | Hepatitis B

Prueba (marcar hasta 4 de las siguientes opciones con resultado positivo):

[] Anticuerpo, IgM: Anti-HBc IgM [ ] Deteccién 4cido nucleico: ADN del VHB
[ ] Deteccién antigeno superficie: Ag HBs [ ] Deteccién antigeno e: Ag HBe
Genotipo (marcar una de las siguientes opciones):

0a B [Jc [ID

[JE [JF []G []H
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Resultados de VIH:

[ ] Positivo

[ ] Negativo

[ ] No realizado

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssses s ssssees

Identificador de MUESIIA €11 €1 LINR: .......ooooiooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssessssesssssesesesssssssssssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssesmmeeenessssssssssses

DATOS DEL RIESGO

Infeccion/Enfermedad concurrente (marcar hasta 2 opciones de las siguientes):
[ ] Hepatitis A [ ] Hepatitis C

[ ] Hepatitis D [ ] Hepatitis E

[] ITS sin especificar

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):
[ ] Asociada a cuidados sanitarios

[ ] Ha recibido un trasplante

[ ] Esti o estuvo en tratamiento de hemodialisis

[ ] Ha recibido transfusiones o hemoderivados

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)

[ ] Persona a Persona: Heterosexual

[ ] Persona a Persona: Homo/bisexual

[ ] Persona a Persona: Sexual sin especificar

[] Lesién ocupacional (trabajador sanitario)

[] Lesién no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)

[ ] Uso de drogas inyectadas

[ ] Recién nacido madre infectada

Ambito de exposicion (marcar una de las siguientes opciones):

[] Hogar [] Hospital
[ ] Laboratorio [ ] Prision o Custodia
[ ] Otra institucién cerrada [ ] Otro colectivo

[] Otro ambito

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ | No[ |

NUMETL0 de dOSiS: ...
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Fecha de ultima dosis recibida: ........ /o YA

Presenta documento de vacunaciéon Si[ | No[ ]

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ | Nol[ ] Identificador del Brote: ...,
C. Auténoma de declaracion del brote”: ................

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaraciéon del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccién, en general, se
considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

6. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

8. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

Protocolo de vigilancia de la Hepatitis B

300



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO Il. INTERPRETACION DE LA SEROLOGIA BASICA

Las pruebas especificas se fundamentan en la serologia de los tres sistemas
antigénicos del virus (“s”, “c” y “e”). Permiten diagnosticar y establecer el momento
evolutivo de la enfermedad vy facilitan la toma de decisiones.

Deberia comprender como minimo las siguientes determinaciones:

— AgHBs (antigeno de superficie).

— Anti-HBs (anticuerpos frente al AgHBs).

— Anti-HBc total (anticuerpos totales frente al AgHBc).
— Anti-HBc IgM (anticuerpos IgM frente al AgHB0).

Otras determinaciones de interés son:

— AgHBe (antigeno “e” del VHB).
— Anti-HBe (anticuerpos frente al AgHBe).

— ADN viral (determinacion cualitativa o cuantitativa del ADN viral circulante
encapsulado en particulas. Es una medida indirecta de la viremia).

— Genotipificacion (identificacion del genotipo responsable).
— Secuenciacion de la region S-POL (prediccion del subtipo antigénico y
deteccion y caracterizacion de variantes resistentes a vacuna).

El siguiente esquema puede tener diversas excepciones derivadas de las
peculiaridades clinicas de cada caso.

Pruebas basicas Valor INTERPRETACION vy pruebas opcionales
AgHBs (=) Susceptible / No se ha infectado.
Anti-HBc total =)
Anti-HBc IgM -
Anti-HBs )
AgHBs (+)  Infeccion aguda en fase muy temprana o
Anti-HBc total (=)  Periodo transitorio (hasta 18 dias) después de la vacunacién o
Anti-HBc IgM (=)  Sies edad perinatal: puede ser compatible con la infeccion, ya que la
Anti-HBs (-) infeccion puede inducir situacion de inmunotolerancia que puede retrasar

mucho la aparicion de anti-HBc).

AgHBs (+)  Infeccion aguda reciente
Anti-HBc total (+) * Indicativo de replicacion viral si hay:
Anti-HBc IgM +) AgHBe (+), Anti-HBe (-) y DNA del VHB (+).

* Indicativos de disminucién de replicacion viral si hay:

Anti-HB -
thi © AgHBe (-), Anti-HBe(+) y DNA del VHB (-).
AgHBs (-)  Periodo de ventana en la seroconversion AgHBs / anti-HBs, o
Anti-HBc total (+)  Posible buena evolucion de la infeccion aguda.
Anti-HBc IgM €D
Anti-HBs &)
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Pruebas basicas Valor INTERPRETACION vy pruebas opcionales
AgHBs (=) Infeccion aguda en fase de resolucion.
Anti-HBc total €D
Anti-HBc IgM €]
Anti-HBs +
AgHBs () Recuperado de una infeccion pasada e inmune a la reinfeccion.
Anti-HBc total €D
Anti-HBc IgM &)
Anti-HBs )
AgHBs (+)  Infeccion crénica.
Anti-HBc total (+) * Indicativo de replicacion y alta infectividad si hay:
Anti-HBc IgM ) AgHBe (+), Anti-HBe(-) y DNA del VHB (+).
Anti-HBs &)
AgHBs (-)  Posibilidades:
Anti-HBc total (+)  Infeccion antigua/muy distante.
Anti-HBc IgM (=)  Infeccion pasada con titulos de anti-HBs no detectables o test con
Anti-HBs &) insuficiente sensibilidad para detectar antiHBs.
Infeccion “oculta” o falso negativo de AgHBs en un portador crénico).
Falso positivo de anti-HBc total (p.ej. susceptible).
Transferencia pasiva de anti-HBc de una madre a su hijo.
AgHBs (=) Administracién de IGHB 6 inmune por vacunacién VHB.
Anti-HBc total (=) Sila concentracion de Anti-HBs es igual o mayor de 10 mUl/ml, se
Anti-HBc IgM &) considera directamente inmune, pero si es menor también es posible que
Anti-HBs ) de respuesta inmunitaria de memoria.
AgHBs (+)  Posibilidades:
Anti-HBc total (+)  Infeccion primaria aguda por variantes del virus no cubiertas por la
Anti-HBc IgM (+) inmunidad inducida por la vacuna en individuos vacunados previamente.
Anti-HBs (+) Reactivacion de la hepatitis B en inmunodeprimidos.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA HEPATITIS C

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La hepatitis C es una infeccion viral que puede presentarse como una afeccion
leve, de pocas semanas de duracion, o evolucionar a enfermedad hepatica crénica
que puede provocar cirrosis y cancer de higado. Un 70-75% de las personas infectadas
desarrollara una infeccion crénica, y la mayoria de éstas presentaran hepatitis cronica
con un grado variable de progresion de la inflamacion y fibrosis hepatica. De estos
pacientes, un 10-20% evolucionaran a cirrosis tras 20-40 anos, pudiendo producirse
complicaciones graves como cirrosis descompensada y cancer hepatico. Una vez
establecida la cirrosis el riesgo de carcinoma hepatocelular es de 1-4% al ano. Entre
los factores que aceleran la progresion clinica se encuentran el alto consumo de
alcohol, la coinfecciéon con VIH o VHB, pertenecer al género masculino y una mayor
edad en el momento de la infeccion. La hepatitis C es la primera causa de cancer de
higado y de trasplantes de higado en Europa. Esto supone una carga importante para
los sistemas sanitarios y la sociedad.

Las personas con infeccion aguda por virus de la hepatitis C (VHC), generalmente,
son asintomaticas o tienen sintomas leves por lo que no buscan atenciéon médica. Solo
del 20% al 30% de los infectados de forma aguda con el VHC presentan sintomas
como fiebre, fatiga, molestias abdominales, falta de apetito, orinas oscuras, heces
claras, dolores articulares, ictericia y elevaciéon en el suero de las transaminasas
(GOT, GPT). En el momento actual las pruebas disponibles para diagnoéstico de
laboratorio no permiten distinguir entre las fases aguda y crénica de la infeccion.

Agente

El virus de la hepatitis C es un virus humano que se clasifica dentro de un tercer
género (Hepacivirus), de la familia de los Flaviviridae. Es un virus esférico, de
aproximadamente 50 nm de didmetro, con una envoltura glicoproteica que contiene
lipidos, y su genoma es una molécula de ARN de cadena simple. Se caracteriza por
un alto grado de heterogeneidad gendémica, cuya consecuencia evolutiva, a largo
plazo, es la aparicion de grupos virales genéticamente distintos, genotipos y
cuasiespecies.

Se han identificado hasta 6 genotipos del VHC y mas de 50 subtipos. El genotipo
mas frecuente en nuestro entorno es el 1b. Su determinacion es importante porque
los genotipos se relacionan con la respuesta al tratamiento antiviral.

Reservorio

El ser humano es el unico reservorio del virus de la hepatitis C.
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Modo de transmisién

El virus se transmite principalmente por exposicion a sangre infectada a través
de: transfusiones de sangre o productos sanguineos y trasplante de organos de
donantes no analizados (riesgo practicamente nulo en nuestro entorno actualmente);
uso de jeringuillas contaminadas al consumir drogas por via intravenosa; uso de
inyecciones terapéuticas o material cortopunzante contaminado u otros procedimientos
incorrectamente realizados en relacion con transmision sanguinea en el ambito
sanitario; realizacion de tatuajes o intervenciones con objetos punzantes contaminados
con sangre infectada. Las madres infectadas por el VHC también pueden transmitirlo
a sus hijos durante el parto. La transmision a través de las relaciones sexuales con
personas infectadas es posible pero poco eficiente. También hay riesgo por compartir
objetos personales contaminados con sangre infectada. La hepatitis C no se transmite
por la leche materna, los alimentos ni el agua, ni por contactos casuales como los
abrazos, los besos o el hecho de compartir alimentos o bebidas con personas
infectadas. El riesgo de infeccion por el VHC en el contexto ocupacional: es de
aproximadamente 1,8% (rango: 0%-10%).

Periodo de incubacién

El periodo de incubacién es desde 15 dias a 6 meses, por término medio es de
dos meses.

Periodo de transmisibilidad

El periodo de transmisibilidad puede comenzar varias semanas antes del inicio
de sintomas y continuar por un periodo indefinido. Los picos de maxima
concentracion de virus en el paciente suelen coincidir con los picos de alanina
aminotransferasa (ALT).

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general. Se desconoce el grado de inmunidad después de la
infeccion.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Identificar los casos de infeccion por VHC incidentes (casos de infeccion
aguda reciente) y describir los factores y practicas de riesgo para identificar,
prevenir y controlar la transmision de la enfermedad.

2. Detectar, investigar y controlar brotes, tanto en el ambito de la asistencia
sanitaria como los relacionados con practicas de riesgo.

3. Identificar y monitorizar la evolucion temporal de los casos de nuevo
diagnéstico de infeccion por VHC y sus caracteristicas epidemiolégicas basicas
para disponer de informacion que permita orientar las politicas de prevencion
y control de la enfermedad en la poblacién (las actividades de vigilancia
relacionadas con este objetivo se desarrollaran progresivamente en la
RENAVE).
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Definicion de caso
Criterio clinico

No aplicable.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los criterios siguientes:

— Deteccion del acido nucleico del virus de la hepatitis C en suero.
— Deteccion del antigeno core del virus de la hepatitis C.

— Respuesta de anticuerpos especificos frente al virus de la hepatitis C,
confirmada por otros ensayos de confirmacion (como inmunoblot) en personas
con mas de 18 meses de edad y sin evidencia de infeccion resuelta.

Nota: No se notificaran los casos de infeccion resuelta definidos como: situaciones
en que se detecten en una persona anticuerpos especificos frente al VHC junto con
un resultado negativo en las pruebas que indican infecciéon en curso: la prueba de
deteccion del acido nucleico del virus de la HC o la prueba de deteccion del antigeno
core del VHC.

El Laboratorio de Virologia del Centro Nacional de Microbiologia realiza un
ensayo de IgG especifica de baja avidez que permite orientar la fecha probable de
infecciones en los casos en los que se sospeche infeccion reciente.

Criterio epidemiolégico

No aplicable.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: no procede.
Caso probable: no procede.

Caso confirmado: Persona que satisface alguno de los criterios de laboratorio.

Criterios para la notificacién de casos
Caso de infecciéon aguda reciente de VHC en el afio en curso

— Seroconversion documentada en el dltimo ano, o

— Deteccion de acido nucleico del VHC o deteccion del antigeno core del VHC
y anticuerpos negativos para VHC en persona inmunocompetente, o

— Casos con pruebas de funcién hepatica anormal, transaminasas elevadas (> 10
veces el limite superior de lo normal), con IgM negativa de VHB, VHA y VHE,
con un antecedente reciente (menos de dos anos) de exposicion de riesgo y
alguno de los criterios de confirmacion de laboratorio y sin que consten
antecedentes de pruebas positivas previas.
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Caso de nuevo diagnostico de VHC en el afio en curso

Casos con alguno de los criterios de laboratorio, en los que no consten antecedentes
de pruebas positivas previas en los sistemas de informacion de atencion primaria,
especializada y de laboratorios de microbiologia.

Definicién de brote

Dos o mas casos incidentes confirmados relacionados en un mismo ambito ya sea
de convivencia o institucion o centro de atencion sanitaria (unidades de hemodialisis,
hospitales, etc.) o actividad. El genotipado de las cepas es crucial en la investigacion
del brote.

MODO DE VIGILANCIA

Las comunidades auténomas notificaran los casos confirmados de infeccion
aguda reciente de forma individualizada al CNE, a través de la RENAVE. Enviaran la
informacion incluida en la encuesta epidemiologica del caso con una periodicidad
recomendada mensual. La informacion del caso podra actualizarse después de la
declaracion inicial y se hard una consolidacion anual de la informacién. No se
notificaran los casos de infeccion resuelta.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patron de difusion requieran medidas de coordinacion nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

De forma complementaria se implantara progresivamente la vigilancia de nuevos
diagnosticos de VHC. Inicialmente, se incluirdn las comunidades autbnomas que, de
forma voluntaria se comprometan a participar en esta actividad y que vigilen estos
casos en todo o en una parte su territorio y para el que puedan definir la poblacion
de referencia. Este sistema de vigilancia sera evaluado anualmente en el seno de la
Ponencia de Vigilancia Epidemiol6gica con la intencién de promover su extension al
total de las Comunidades y Ciudades Autonomas. Un grupo de trabajo de “vigilancia
de la Hepatitis C” de la Ponencia de vigilancia epidemiol6gica en el que estaran
representadas las Comunidades Autobnomas participantes, definira las variables de
notificacion y otros detalles del sistema. Los casos de nuevo diagnoéstico detectados
se notificaran con una periodicidad anual a la RENAVE a través del CNE y se
acompanaran con datos demograficos basicos junto con la poblacion de referencia de
la zona bajo vigilancia por sexo y edad.
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MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Dado que no existe una vacuna efectiva para prevenir la infeccion, las actuaciones
se centran en disminuir la transmision de la infeccion y en la prevencion secundaria
de cirrosis y carcinoma hepatocelular mediante el diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno de los casos de infeccion cronica.

Medidas ante un caso y sus contactos

Los pacientes deben ser informados en detalle de su enfermedad. Aunque la
transmision de la enfermedad a los contactos sexuales y familiares es poco frecuente,
se hara hincapié en las implicaciones que tiene la enfermedad a largo plazo para su
salud y la de su pareja o convivientes. Se debe de advertir a los pacientes de que no
deben donar sangre, semen u 6rganos, que deben de utilizar métodos de barrera y
medidas de proteccion en las actividades sexuales con sus parejas y del riesgo de
compartir utensilios de higiene personal como cepillos de dientes o maquinas de
afeitar que puedan tener sangre.

Se recomendari el uso de jeringuillas obtenidas de una fuente fiable, como en las
farmacias. Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas para usuarios de
drogas han producido una disminucion de las infecciones de transmision parenteral
como las causadas por el virus de la hepatitis C, y también de la hepatitis B y VIH.

Desde 1991 todas las donaciones de sangre se analizan para el virus de la
hepatitis C.

Es recomendable la realizacién de pruebas de cribado para VHC en:

— Los usuarios de drogas inyectadas.

— Pacientes que recibieron una transfusion, hemoderivados o un trasplante de
organos previas a las pruebas de deteccion de la infeccion por virus de la
hepatitis C (ano 1991), incluidos aquellos a los que se notific6 que habian
recibido sangre de un donante que posteriormente fue positivo para la
deteccion de VHC.

— Trabajadores sanitarios, trabajadores de emergencias o de los cuerpos de
seguridad después de punciones percutaneas con agujas u objetos punzantes
o exposiciones mucosas a sangre infectada con VHC.

— Los pacientes que han recibido tratamiento de hemodialisis.

— Personas con infeccion por VIH.

— Personas con niveles elevados persistentes de ALT.

— Los ninos nacidos de madres positivas para el VHC (para evitar la deteccion
de los anticuerpos maternos, estos ninos no deben ser analizados antes de
los 18 meses de edad).

La vacunacion frente a la hepatitis A y B debe de ofrecerse a pacientes con
hepatitis C por el peor pronostico que tienen las coinfecciones. También se les debe
informar del aumento del riesgo de dafno hepatico relacionado con el consumo de
alcohol.

Se debe realizar un seguimiento adecuado y valorar el tratamiento en todos los
pacientes infectados. Con ello se consigue reducir la carga viral, y por tanto la infeccion
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a terceros y reducir el riesgo de evolucion a cirrosis y hepatocarcinoma en estos
pacientes.

La infecciéon por VHC en los ninos no se transmite a través de las actividades
normales de la vida diaria. Por lo tanto, no se les debe de excluir de actividades
cotidianas como la asistencia a guarderia o la participaciéon en la mayoria de los
deportes.

Medidas ante un brote

La aparicion de brotes de hepatitis C debe de investigarse en cualquiera de los
ambitos en los que se produzca. La investigacion epidemiolégica y el genotipado de
las cepas son cruciales para la identificacion de la fuente de infeccion y de las vias de
transmision. La evaluacion del grado de avidez de los anticuerpos (IgG anti-VHC)
permite identificar los casos de infeccion agua reciente por lo que este criterio
diagnostico es extremadamente Util en el estudio de brotes.

Los brotes en centros de hemodialisis y los relacionados con la aplicacion de
procedimientos quirurgicos o invasivos (diagndsticos o terapéuticos), y con el uso de
viales multidosis, asi como las practicas incorrectas relacionadas con la manipulacion
parenteral se han identificado como los factores de riesgo mas frecuentes para la
transmision de la enfermedad y la aparicion de brotes.

Tras la deteccion de un brote, se realizara la inspeccion de la unidad o centro
donde se ha producido y se recogera la informacion epidemioldgica, clinica y las
muestras clinicas relevantes, tanto de los pacientes como de los trabajadores implicados.
Debe de establecerse el periodo de exposicion e investigar la exposicion de pacientes
y trabajadores en riesgo en dicho periodo. Se investigaran los procedimientos,
utensilios, viales y medicamentos utilizados. El centro recibira las recomendaciones
apropiadas para prevenir la transmision del VHC y otros agentes transmitidos por la
sangre.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS C

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AUtONOMA AECIATANLE: ............cccerrierrisieriieriiesesierssiesssssssesesse s sesss s sses s sss s s
Identificador del caso para €l deClArante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso’: .../ ... Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PAIS: ..o C.AULONOMA: ...

PLrOVINCIA: .........oooovvvrericeccceneessenessneessssmnsssssss s MUDICIPIO: oo ssssssrseee

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso*: ... / Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ....... / Y A—

Transaminasas elevadas (>10 veces limite superior normalidad): Si[ | No[ ]

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PAIS: ... C.AULONOMA: ..o s
PLrOVINCIA: .........ooooovvrrrrciccceeesssieneeeesessmssssss s MUDICIPIO: oo s
Importado: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio®: ...... [ yA—

Agente causal’: [ | Hepatitis C

Prueba (marcar, hasta 4, de las siguientes opciones con resultado positivo):

[] Deteccion anticuerpos (anti-VHC ELISA) [] Detecci6n anticuerpos: anti-VHc confirmada
(p. €j. Inmunoblot)

[ ] Seroconversion reciente [ ] Deteccioén 4cido nucleico ARN-VHC
[] Deteccién antigeno (core-VHC)

Genotipo (marcar una de las siguientes opciones):

11 12 [13

[]4 15 []6

Pruebas de VHC previas: Si[ | No[ ]

Fecha de la ultima prueba negativa al VHC: ....... ya— yA—
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Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante Al LINR: .......oooooooovoooeeeeeeecceeeeeeseeseeeeesseeeseeseeeeessesssesssseeesesssesssseeseesssssssessseseesssen

Identificador de MUESIIA €N €1 LINR: .....oooooooooooooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeesesseseeseeeseeeseeeeeseeesesssssssssesesesssesssssssssssssessseessssssssesseesseeeessssssssssssssen

DATOS DEL RIESGO
Infeccion/Enfermedad concurrente (marcar hasta dos de las siguientes opciones):
[ ] Infeccion por virus de la hepatitis B [ ] Infeccion por virus de la hepatitis A

[] Infeccion por virus de la hepatitis E [] Infeccion por VIH

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):

Factores de riesgo:

[ ] Asociada a cuidados sanitarios

[] Ha recibido un trasplante

[ ] Ha recibido transfusiones o hemoderivados

[ ] Esti o estuvo en tratamiento de hemodialisis

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)
[ ] Persona a Persona: Heterosexual

[ ] Persona a Persona: Homo/bisexual

[ ] Persona a Persona: Sexual sin especificar

[ ] Lesién ocupacional (trabajador sanitario)

[] Lesion no ocupacional (pinchazo, acupuntura, herida, tatuaje, piercing)
[] Uso de drogas inyectadas

[ ] Recién nacido madre infectada

Fecha probable de la exposicion: ... Y YA

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Hogar

[ ] Hospital

[ ] Otra institucién cerrada

[ ] Laboratorio

[ ] Prisi6n o Custodia

[ ] Otro ambito

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Confirmado

Subclasificacién de caso confirmado:

Infeccién aguda: [ | Infeccién crénica: [ ]
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Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:
Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES®

1. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de diagnéstico del VHC.

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicién o de adquisicion de la infeccion, en general, se

Y XN

considerara el lugar donde el paciente ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el
lugar de residencia del caso.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Fecha de diagnéstico de laboratorio del primer resultado positivo de caso confirmado.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE HERPES ZOSTER

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

El Herpes Zoster es la manifestacion local que aparece cuando se reactiva una
infeccion latente por el virus de la varicela zoster, que, tras una infeccién primaria
habia quedado acantonado en las neuronas de los ganglios sensitivos de las raices
dorsales de la médula espinal o en los ganglios de los pares craneales. Se caracteriza
por una erupcion maculopapulosa que se acompana de intenso dolor, parestesias y
prurito, posteriormente evoluciona a vesiculas y finalmente a costras. Las lesiones se
limitan a zonas de la piel inervadas por los nervios sentitivos de los ganglios afectados.
Las zonas mas afectadas suelen ser los segmentos toracicos y lumbares (dermatomas)
y los pares craneales.

Aproximadamente, en un 30% de los casos el herpes zo6ster evoluciona con
complicaciones. La complicacion mas frecuente es la neuralgia posherpética,
caracterizada por dolor intenso con caracter persistente. También se han descrito
cuadros de ceguera, encefalitis/meningoencefalitis y angeitis granulomatosa por
afectacion de los ganglios raquideos de los pares craneales. Alrededor del 4% de los
pacientes con herpes zoster sufriran una recidiva de lesiones dermatoméricas.

El herpers z6ster es una enfermedad de aparicion esporadica que puede cursar
de forma recurrente. La mayoria de los casos ocurren en individuos de mas de 45
anos y es muy poco frecuente en menores de 10 anos.

Agente

Herpes virus humano 3 (alfa), también conocido como Virus de la Varicela-Zo6ster
(VVZ2).

El VVZ causa dos enfermedades distintas: la varicela, producida por la infeccion
primaria, tras la cual el virus queda acantonado en las neuronas de los ganglios
sensitivos de las raices dorsales de la médula espinal o en los ganglios de los pares
craneales y el herpes z6ster cuando el virus se reactiva.

Reservorio

El Uunico reservorio del VVZ es el hombre.

Modo de transmisién

Las personas con herpes zoster pueden trasmitir el VVZ por contacto directo con
el liquido vesicular de las lesiones cutaneas (y por objetos contaminados). Estas
lesiones dejan de ser infecciosas cuando se convierten en costras.

Las personas infectadas a partir de un paciente con caso de herpes zoster
desarrollaran varicela.
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Susceptibilidad
La susceptibilidad frente a la infeccion por el VVZ es universal.

Aunque no se conoce bien el mecanismo inmunitario que controla la latencia
del VVZ el aumento de la edad y la inmunodepresion celular son los factores de
riesgo mas importantes para la reactivacion del virus y la aparicion de la enfermedad.
La exposicion intrauterina al VVZ y haber padecido la varicela durante el primer afo
de vida se asocian con herpes zoster a edades tempranas. Se estima que el riesgo de
padecer zoster a lo largo de la vida es del 20%.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Evaluar el impacto de las politicas de vacunacion de varicela en la incidencia,
gravedad y mortalidad asociada al herpes zoster.

2. Identificar y caracterizar cambios en el patron epidemiologico de presentacion
de la enfermedad.

Definicién de caso
Criterio clinico
Persona que cumple al menos una de las siguientes definiciones:

— Inicio agudo de erupcion cutianea maculo-papulo-vesicular unilateral
localizada, que afecta al menos a un dermatoma.

— Inicio agudo de erupcion maculo-paulo-vesicular diseminada a lo largo de un
dermatoma con o sin dolor en la zona afectada.

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los siguientes:

— Aislamiento del virus varicela-zéster de muestra clinica (liquido vesicular) en
cultivos de lineas celulares.

— Deteccion de acido nucleico del VVZ en una muestra clinica (PCR).

— Deteccion de antigeno viral por Inmunofluorescencia directa (IFD), utilizando
anticuerpos monoclonales especificos.

Criterio epidemiologico

No procede.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: no procede.
Caso probable: caso que cumple el criterio clinico.

Caso confirmado: caso que cumple los criterios clinico y de laboratorio.
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MODO DE VIGILANCIA

Con el fin de evaluar el impacto de las politicas de vacunacion establecidas e
identificar y caracterizar posibles cambios en la epidemiologia de la varicela y del
herpes zoster, el Grupo de Trabajo de Vigilancia Epidemiol6gica de la Comision de
Salud Publica aprobé en el ano 2007 una nueva propuesta para la vigilancia de ambas
enfermedades. Para el herpes zoster se incorpora la informacién anual disponible,
referente a la edad de los casos, el seguimiento de la gravedad y complicaciones, a
partir de los registros de altas hospitalarias (CMBD) y la mortalidad a partir de los
registros de defunciéon (INE).

Notificacion de casos: cada comunidad autonoma enviara al CNE a través de la
RENAVE, la informacién de los casos de herpes zoster:

— Anualmente se enviara la informaciéon agregada (casos por edad y sexo)
junto con la poblacion de referencia por sexo y edad (Anexo). Si se realiza
vigilancia centinela, se enviara informacion sobre la poblacion vigilada.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas
Vacuna frente al Herpes Zéster

La vacuna contra el herpes zoster (Zostavax®) contiene el mismo virus de la
varicela-zoster de Oka/Merck empleado en las vacunas contra la varicela, pero con
una titulacién mucho mayor y su uso esta limitado a personas mayores de 60 afios.

En Europa la European Medicines Agency (EMA) aprob6 el uso de la vacuna
frente al herpes z6ster en mayo de 2006. En Espafa, aunque la Agencia Espaiiola del
Medicamento y Productos Sanitarios autorizé la vacuna en junio de 2000, hasta la
fecha no se encuentra comercializada en nuestro pais.
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ANEXO 1. NQTIFICACION AGREGADA ANUAL DE CASOS DE HERPES
ZOSTER. POR EDAD, SEXO Y ANTECEDENTE DE VACUNACION

Total casos
Ao de Herpes
z0ster

Comunidad
Auténoma

Casos de Herpes Zoster por sexo y edad
Poblacién

de referencia

Grupos de edad Hombres Mujeres Sexo desconocido

Vacunados  No vacunados Desconocido  Vacunados  No vacunados Desconocido  Vacunados No vacunados Desconocido Hombres Mujeres

<1 afio

1 a 4 afios

5 a9 anos

10 a 14 afios

15 a 19 anos

20 a 24 anos

25 a 29 anos

30 a 34 anos

35 a 39 afios

40 a 44 anos

45 a 49 anos

50 a 54 afios

55 a 59 afos

60 a 64 afos

65 a 69 anos

70 a 74 anos

> 75 anos

Desconocida

Total
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE HIDATIDOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La hidatidosis humana, también denominada equinococosis, es una parasitosis
zoonoética causada por el estadio larvario del cestodo Echinococcus granulosus
(familia Taeniidae). Los quistes hidatidicos en el hospedador intermediario son ovales
o esféricos y crecen gradualmente. Los quistes pueden alcanzar gran tamafo. Una vez
en el intestino del hospedador el huevo eclosiona y libera el embrién hexacanto, que
atraviesa la pared intestinal y migra a través del sistema circulatorio a diversos
organos, donde se desarrolla como una vesicula unilocular rellena de liquido, dando
lugar al quiste hidatidico. El higado es el 6rgano mas afectado (50-75%), seguido por
los pulmones (10-40%).

La enfermedad se caracteriza por la formacion de quistes (inicos o multiples) en
los distintos tejidos y organos. Los quistes aumentan de tamafio a un ritmo de
alrededor de 1 cm anual. Las manifestaciones clinicas dependen de su crecimiento, al
interferir en la funciéon del 6rgano en el que se ubica. Habitualmente la infeccion
permanece asintomatica durante anos, hasta la aparicion de complicaciones (rotura
del quiste, infeccion, compresion mecanica de 6rganos adyacentes) que desencadenan
la sintomatologia de la enfermedad, que puede variar en funcién del 6rgano afectado,
el nimero y tamano de los quistes y el tipo de complicaciones. Se pueden producir
reinfecciones y recidivas.

La enfermedad tiene una distribucion mundial, con elevada prevalencia en los
paises del area mediterranea de Europa, norte y este de Africa, China, Suramérica y
Australia.

La hidatidosis humana actualmente esta controlada en muchas zonas y aunque su
incidencia tiende a disminuir, sigue siendo un problema de salud publica por su
gravedad e impacto econémico.

Agente

Es un pequeno cestodo que en la fase adulta presenta pequenas dimensiones y
en la larvaria puede alcanzar gran tamafno. Se han descrito cinco especies de
Equinococcus, E. granulosus E. multilocularis E. oligartbus E. vogeli y E. shiquicus.

E. granulosus es una especie cosmopolita caracterizada por producir quistes
viscerales a menudo Unicos. E. multilocularis se distribuye en las regiones templadas
y frias del hemisferio septentrional (Europa, Africa hasta el limite meridional del
Sahara, Asia boreal y central y gran parte de América del Norte), suele producir
quistes multiloculares en distintas visceras. E. oligarthus y E. vogeli estan presentes
en regiones tropicales, produciendo ambos poliquistes, el primero en musculos y el
segundo en visceras. Por ultimo, E. shiquicus, propio de la meseta tibetana, causa
una enfermedad debida a un quiste Unico asentado en visceras.
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En Espana se ha descrito como causante de la hidatidosis a la especie E. granulosus,
que también circula en la Europa mediterranea, aunque en el resto de Europa cada
vez tiene mas importancia E. multilocularis.

Las cepas de E. granulosus varian tanto en su capacidad para adaptarse a diversos
huéspedes como en su capacidad infectante para los seres humanos.

Reservorio

El perro doméstico y otros canidos son los hospedadores definitivos de E.
granulosus, pueden albergar miles de vermes adultos en el intestino sin mostrar
signos de infeccion. Los felinos y la mayoria de los demas carnivoros normalmente no
son huéspedes adecuados para el parasito.

Los hospedadores intermediarios son ungulados, sobre todo ganado ovino,
vacuno y caprino, también pueden actuar como hospedadores intermediarios los
cerdos, caballos, camellos y las personas.

Los perros y otros hospedadores finales apenas sufren daio ni muestran sintomas
clinicos, salvo en casos de infestaciones masivas, que son muy poco frecuentes. El
ganado tampoco suele verse afectado negativamente por los quistes hidatidicos, pero
los 6rganos que contienen quistes son decomisados en el matadero. En casos de
infecciones masivas puede haber perturbaciones digestivas, o tos y disnea si estan
afectados los pulmones en el animal parasitado. El zorro es el principal hospedador
definitivo de E multilocularis y los roedores sus hospedadores intermediarios. Para
E. oligarthbus actian como hospedador definitivo los felinos salvajes y su fase juvenil
la pasa en roedores tropicales. La tenia adulta de E. vogeli se describe en zorros del
vinagre, (grandes canidos propios de América central y del sur) actuando como
hospedadores intermediarios los grandes roedores de esta zona, especialmente,
pacas, agoutis y capibaras. El ciclo de E. shiquicus se desarrolla en zorros tibetanos y
pikas (pequenos roedores de la meseta tibetana).

Modo de transmisién

La hidatidosis se transmite a través de un ciclo doméstico mantenido entre perros
domésticos y otros canidos (hospedador definitivo) y animales herbivoros, ovino,
vacuno y otros (hospedadores intermediarios). Los huevos son expulsados en las
heces de los canidos y pueden sobrevivir varios meses en pastos y jardines. El hombre
adquiere la infeccion al ingerir de forma accidental alimentos, agua, tierra o fémites
infectados con los huevos del parasito proveniente de las heces del perro, o de forma
directa mediante el paso de esas heces a la boca a través de las manos o de objetos
contaminados. No se transmite directamente de persona a persona, ni de un
hospedador intermediario a otro.

La transmision puede ser:

— Directa por ingestion de huevos desde las manos a la boca después del
contacto con perros infestados

— Indirecta, por medio de alimentos, agua, tierra o féomites contaminados. Las
moscas han sido senaladas como vehiculo de dispersion de huevos después
de haberse alimentado con heces.
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Periodo de incubacién

Puede ir desde pocos meses hasta anos. La manifestacion clinica de la enfermedad
esta ligada al tamano, nimero y localizacion de los quistes.

Periodo de transmisibilidad

Estos cestodos necesitan completar el ciclo en sus distintos hospedadores, por lo
que no se transmite directamente de persona a persona, ni de un hospedador
intermediario a otro.

El perro infectado comienza a expulsar huevos entre cinco y siete semanas después
de la infeccion. En general, las infecciones caninas suelen resolverse espontineamente
hacia los seis meses. Aunque se han descrito casos en los que las tenias adultas pueden
sobrevivir hasta dos o tres afios. Los perros pueden sufrir infecciones repetidas.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general aunque, tradicionalmente, se describia a los nifos
con mayor riesgo de infeccion al tener contacto mas estrecho con los perros.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patron de presentacion de la hidatidosis en la poblacion.

Definicién de caso
Criterio clinico

No es relevante a efectos de vigilancia.
Criterio diagnostico

Al menos uno de los cinco siguientes:

— Histopatologia o parasitologia compatible con E. granulosus, E. multilocularis
(por ejemplo visualizacion directa de protoscolices en liquido quistico).

— Deteccion de quiste con morfologia macroscopica patognomonica en muestra
quirurgica.

— Lesiones tipicas en 6rganos detectadas por técnicas de imagen (por ejemplo

tomografia computarizada, ecografia, resonancia magnética) y confirmado
por una prueba serologica.

— Deteccion de anticuerpos especificos® de Echinococcus spp en suero por
métodos serologicos de alta sensibilidad y confirmado por una prueba
serologica de alta especificidad.

© Hasta el momento, ninguna de las pruebas serolégicas es satisfactoria individualmente, por ello, se
recomienda utilizar dos o mas pruebas en el diagnostico. Por ejemplo, una sensible pero poco especifica
como la hemaglutinacioén indirecta (HIA), con una doble difusion en gel o una inmunoelectroforesis con
deteccion de arco 5° (DD5) como confirmacion. La inmunoelectroforesis con deteccion de arco 5° (DD5)
tiene una elevada especificidad (cercana a 98%), pero su sensibilidad no supera el 60%, por lo que una
reaccion negativa no descarta el diagnoéstico. En la actualidad, se han puesto a punto técnicas con antigenos
recombinantes y péptidos para superar las limitaciones, ya comentadas, del diagnéstico convencional.
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— Deteccion de acido nucleico de E. granulosus o E. multilocularis o en una
muestra clinica.

Otra técnica como la deteccion de IgG e IgE mediante ELISA, tiene una sensibilidad
aproximada de 86% y una especificidad de 93%. El western blot esta basado en los
mismos principios que el ELISA con una sensibilidad similar y especificidad de 96%.

La identificacion de antigenos circulantes especificos permite la deteccion del
quiste hidatidico, no influenciado por su ubicacion. Estos antigenos se detectan
mediante anticuerpos poli o monoclonales especificos. El nivel de antigenemia
generalmente es bajo, a menos que los quistes sean grandes, fértiles y que se hayan
roto (mas proclives a perder antigenos). La sensibilidad es baja (40%), pero la
especificidad es alta (90%).

Si no hay recidivas las reacciones seroldgicas tienden a negativizarse en uno a
cuatro afos post cirugia.

Criterio epidemiolégico

Debido al largo periodo que transcurre entre el riesgo y la aparicion de la
enfermedad no se puede aplicar un criterio epidemiolégico.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Aquel que cumple alguno de los criterios de confirmacion de
caso por laboratorio.

A efectos de vigilancia hemos de valorar las reinfecciones y las recidivas. Por lo
que a estos efectos se considera caso nuevo a una persona con antecedentes de
intervencion quirdrgica por esta enfermedad, cuando hayan pasado al menos 10 afios
de la intervencion.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos confirmados de hidatidosis de forma
individualizada al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica y enviara la informacion de la encuesta epidemiologica de
declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal. La informacion del
caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacion
anual de la informacion.

Los brotes son poco frecuentes. Si se produjera uno, el Servicio de Vigilancia de
la comunidad autébnoma enviara el informe final del brote al CNE en un periodo de
tiempo no superior a tres meses después de que haya finalizado su investigacion.
Ademas, se enviaran las encuestas epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Cuando la magnitud del brote o el patron de difusion requieran medidas de
coordinacion, el servicio de Vigilancia Epidemiol6gica de la comunidad auténoma
informara de forma urgente la deteccion del brote al CCAES y al CNE. El CCAES
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valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su
notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de la Union Europea y a la OMS
de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

Por tratarse de una enfermedad sujeta a un programa de control se ha de extremar
su vigilancia. Por otra parte, el RD 1940/2004, transposicion de la Directiva 2003/99/
CE, sobre la vigilancia de las zoonosis y los agentes zoonéticos, contempla la vigilancia
de esta zoonosis y la integracion de la informaciéon de las distintas fuentes humanas,
animales y alimentarias, disponiendo la realizacion de un informe anual sobre de
fuentes y tendencias de hidatidosis. El informe sera realizado por los 6rganos y
organismos competentes de la Administracion General del Estado, que llevaran a
cabo conjuntamente el analisis de los datos y de la informacién recibida de las CCAA
y otras instituciones oficiales.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

La hidatidosis es una enfermedad cuyas medidas de control estin basadas en
actividades y/o programas de control y erradicacion en animales.

En 1986 se pusieron en marcha programas de control y erradicacion de hidatidosis
en diferentes CCAA. Estos programas se basaban en tres pilares fundamentales en el
control de la enfermedad: la desparasitacion y control de perros, control de visceras
en mataderos y de cadaveres en el campo e informacién y educacion sanitaria. En
todas la CCAA los resultados de estos programas han sido positivos, aunque con
algunas diferencias cuantitativas. Tanto la parasitacion ovina, bovina y de otros
rumiantes ha descendido de forma espectacular, no asi la canina.

La mejor prevencion consiste en impedir que los perros, especialmente los de
caza, vagabundos etc. se infecten por consumir visceras contaminadas. Para ello se
debe impedir el acceso de estos perros a viscerasy cadaveres de rumiantes abandonados
en el campo, cocer la carne que se da a los perros y destruir los 6rganos parasitados.
En zonas endémicas conviene reducir el nimero de perros vagabundos y los perros
domésticos deben tratarse periodicamente con cestodicidas para evitar que sean
portadores de esta enfermedad. Aquellas regiones con programas o actividades de
control administran praziquantel, cada 45 dias de forma que se interrumpe el ciclo
del cestodo en los perros.

En la poblaciéon general, es importante la educacion para que evite la exposicion
a las heces de perro. Insistir en las practicas higiénicas basicas, como lavarse las
manos, lavar frutas y verduras y restringir el contacto con los perros infectados.

E. granulosus no causa danos al ganado. No obstante es importante prevenir las
infecciones mediante el decomiso de los 6rganos afectados tras la inspeccién en
matadero (casi siempre higados y pulmones) y su posterior destruccion higiénica.

Recientemente (finales de 2011) se ha introducido en el mercado una vacuna
contra la hidatidosis por E. granulosus para el ganado. Se basa en el antigeno
recombinante EG95 obtenido de oncosferas del parasito. Los resultados parecen ser
esperanzadores. Se ha publicado que la primera dosis produce hasta el 82% de
proteccion, dos dosis hasta el 97% y con tres dosis la proteccion es total.
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Medidas ante un caso y sus contactos y el medio ambiente

El control del paciente se basa en el tratamiento especifico y la investigacion de

los miembros de la familia y otros contactos. Se debe notificar el caso a los servicios
veterinarios para una revision de perros que vivan en la casa o en su cercania, para
identificar el origen de la infeccion y reconocer las practicas que ocasionan la infeccion.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HIDATIDOSIS

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANTE: ............ccccomvvriierrriierrsieeeseees s s s s s s s
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... - Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...
Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PAIS: ..ot eeeee s s s Co AULONOMA: ..o
PLOVINCIA: .......oooooorrreierrcseeessseenssssmnsssessssssses s MUDICIPIO: ..o sssssssss s ssssesseees
Pais de Nnacimiento: ...............ooommmmmmeeeeecerrneenn.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ..... / e A—

Fecha de inicio de sintomas: ....... / Y A—

Fecha enfermedad previa: ....... Y YA

Manifestacion clinica (marcar todas las opciones que correspondan):

[] Quiste en médula 6sea [] Quiste encefilico [] Quiste esplénico

[ ] Quiste hepitico [ ] Quiste multiple [ ] Quiste pulmonar

[ ] Quiste renal [] Quiste tnico [ ] Otra

Hospitalizado®: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] No[]

Lugar del caso*:

PAIS: ... s Co AULONOMA: .....ooooooeeevrreeeeeesssseees e
PrOVINCIA: .......ooooooooiciiecnnnnenneeeesssess s MUDICIPIO: ..o ssnessssssessssssnseees

Importado’: Si[ ] Nol[]
DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / e Y A—
Agente causal® (marcar una de las siguientes opciones):
[_] Echinococcus granulosus [] Echinococcus multilocularis

[] Echinococcus otro especificado [ ] Echinococcus spp
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Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
[ ] Liquido quistico

[ ] Muestra quirdrgica

[] Suero

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[[] Acido Nucleico, deteccion [ ] Anticuerpo, deteccién
[ ] Antigeno, deteccién [] Visualizacion de parisito
[ ] Visualizacion de lesiones [ ] Visualizacion de quistes

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | No[ |
Identificador de muestra del declarante al LINR: ..............ccooeeooieeeeeessssscseseeeeessssssssseessssssssssseessssssssnsssseesssss

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ........ooooovvveeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeseseseseeeseeeeessessseesseseessessesssssseeesssssssessseeeessssesessseseessssssessseeessen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de alimentos

[] Manipulador de animales

[ ] Medioambiental: agua

[ ] Medioambiental: animal

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tinico mecanismo de transmision):
[] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

[ ] Consumo de agua de bebida

[] Contacto con animal, tejidos de animales, o derivados

[] Otra exposicién ambiental 7

Animal sospechoso (marcar la principal de las siguientes opciones):
[ ] Perro

[] Zorro

[ ] Otro animal

Animal mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):

[] Contacto con animal alimentado de forma insegura

[ ] Contacto con animal infectado

[] Contacto con animal sin desparasitar

[ ] Contacto con cadaver de animal

Fecha de consumo alimento: ........ /o YA

Tipo de confirmacion del vehiculo® (marcar una de las siguientes opciones):
[] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[] Por evidencia epidemioldgica y de laboratorio
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Nuevo

[ ] Recidiva

[ ] Reinfeccion

Asociado:
Abrote: Si[ ] Nol[] Identificador del brote: ...

C. Auténoma de declaracion del brote®: ...
OBSERVACIONES *°

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracién al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de diagnodstico o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en caso de enfermedad
alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerari el lugar donde el paciente
ha podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignara el lugar de residencia del caso.

5. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espadia.

6. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

7. Otra exposicion ambiental: como tareas de jardineria, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados,
establos, mataderos, etc.

8. Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusién de que el animal o alimento implicado ha
sido el vehiculo de la infeccion.

9. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

10. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE INFECCION GONOCOCICA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La infeccion gonocdcica, gonococia o gonorrea es una infeccion de transmision
sexual (ITS) bacteriana, producida por Neisseria gonorrboeae, que afecta a uretra,
endocervix, recto, faringe y conjuntiva. El cuadro clinico es variable, dependiendo de
si afecta a hombres o mujeres y de la localizacion. En el hombre se manifiesta como
uretritis en los 2-7 dias siguientes a la exposicion; los sintomas y signos incluyen
escozor uretral, disuria y eritema del meato, junto con una secrecion purulenta o
mucopurulenta, tipicamente de color amarillo-verdoso. En la mujer aparece en forma
de uretritis o cervicitis mucopurulenta, aunque entre el 50-70% de las mujeres no
presenta sintomas. Las infecciones faringeas habitualmente son asintomaticas al igual
que suelen serlo las rectales, pero cuando estas ultimas presentan sintomas cursan
con exudado mucopurulento, dolor rectal, prurito anal y, con menor frecuencia,
sangrado rectal escaso, tenesmo y estrefiimiento. La infeccion por N. gonorrboeae en
ninos prepuberes requiere descartar abuso sexual.

La conjuntivitis neonatal u oftalmia neonatorum aparece entre 2-5 dias tras el
parto, y se caracteriza por enrojecimiento e inflamaciéon aguda de la conjuntiva de
uno o ambos ojos, con exudado purulento o mucopurulento y en ocasiones edema
orbital. Puede causar ceguera si no se trata precozmente.

La infeccion gonococica puede ocasionar graves complicaciones, especialmente
en la mujer (salpingitis, enfermedad inflamatoria pélvica, esterilidad, embarazo
ectopico), pero también en el hombre (epididimitis, orquitis). En menos del 1% de los
casos existe afectacion sistémica (infeccion gonocoécica diseminada). La muerte es
excepcional, salvo en personas con endocarditis.

La uretritis y cervicitis mucopurulenta causadas por otros agentes de transmision
sexual a menudo coexisten con las infecciones gonocdcicas y dificultan su diagnoéstico
clinico. Es frecuente la coinfeccion con Chlamydia trachomatis.

La infeccion gonocodcica facilita la transmision del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Agente

El agente causal es Neisseria gonorrboeae (gonococo), un diplococo gram-
negativo.

Reservorio

El reservorio es exclusivamente humano.
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Modo de transmisién

El mecanismo de transmision es de persona a persona mediante el contacto con
exudados de las membranas mucosas de las personas infectadas durante una relacion
sexual (vaginal, anal u oral). En el caso de la conjuntivitis neonatal, la transmision se
produce a través del canal del parto.

Periodo de incubacién

De 2 a 7 dias, con un rango de 1 a 14 dias.

Periodo de transmisibilidad

Puede durar meses o anos si el paciente no recibe tratamiento.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es universal. Tras la infeccion se producen anticuerpos
especificos, pero las cepas de N. gonorrboeae son antigénicamente heterogéneas y
pueden producirse reinfecciones.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Describir la evolucién, distribucion geografica y temporal de los casos de
infeccion gonocodcica en la poblacion.

2. Identificar cambios en su patrén de presentacion en la poblacion.

Definicion de caso
Criterio clinico

Persona que presenta, al menos, uno de las siguientes ocho manifestaciones
clinicas:

— Uretritis

— Salpingitis aguda

— Enfermedad inflamatoria pélvica

— Cervicitis

— Epididimitis

— Proctitis

— Faringitis

— Artritis

o bien:

— Recién nacido con conjuntivitis
Criterio de laboratorio

Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Aislamiento de Neisseria gonorrboeae en una muestra clinica adecuada.
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— Deteccion de acido nucleico de Neisseria gonorrboeae en una muestra clinica
adecuada.

— Confirmacion de Neisseria gonorrboeae por una sonda de ADN no amplificado
en una muestra clinica adecuada.

— Deteccion microscopica de diplococos Gram negativos intracelulares en una
muestra uretral de un varén.

Criterio epidemiol6gico

Un contacto sexual o transmision vertical con un caso confirmado.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: Persona que satisface los criterios clinicos y epidemiol6gicos.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios de laboratorio.

Definicién de brote

Se define como brote la aparicion de un nimero de casos confirmados por encima
del valor esperado.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara de forma individualizada los casos probables
y confirmados al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacion de la encuesta
epidemiologica de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad semanal.
La informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidaciéon anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patréon de difusion requieran medidas de coordinaciéon nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

— Medidas generales de promocion de la salud y de educacion sexual. Estrategias
favorecedoras del sexo seguro: promocion del uso consistente del preservativo.
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— Profilaxis de la oftalmia neonatorum: Administracion de pomada ocular de
eritromicina al 0,5% o terramicina al 1 % en su defecto en cada ojo en una sola
aplicacion, tan pronto como sea posible después del parto.

Medias ante un caso y sus contactos
Control del caso

La principal medida en el control de los casos es el diagnéstico y tratamiento
precoz, junto con educacion sanitaria sobre los sintomas de esta enfermedad y su
modo de transmisién. Se deben descartar otras ITS, en particular el VIH. Valorar el
estado de vacunacion frente a la hepatitis B y vacunar si el caso no estd vacunado.
Los casos deben evitar las relaciones sexuales hasta que ellos y sus parejas hayan
completado el tratamiento y estén asintomaticos.

No es necesaria ninguna medida de aislamiento. Se recomienda la eliminacion de
los objetos contaminados por los exudados de las lesiones.

La resistencia antibiética del gonococo es un problema muy importante que limita
las opciones de tratamiento. En Europa, las tasas de resistencia a penicilina, tetraciclinas
y quinolonas exceden el 10% en muchos paises, por lo que no se recomienda su
utilizacion.

Tratamiento recomendado para la gonococia no complicada en el adulto:

— Ceftriaxona 250 mg intramuscular en dosis Gnica 6

— Cefixima 400 mg oral en dosis Unica

— Ante la sospecha de coinfeccion con Chlamydia trachomatis o cuando ésta no
se puede descartar:

e Azitromicina 1 g, dosis Gnica 6
* Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 7 dias
Tras la indicacion de tratamiento se recomienda realizar seguimiento de los

casos con al menos una visita de reevaluacion para determinar la adherencia del
paciente, resolucion de los sintomas y signos y el seguimiento de los contactos.

Para la oftalmia neonatorum se recomienda aislamiento de contacto durante las
primeras 24 horas después de la administracion de terapia efectiva. Desinfeccion
concurrente de exudados conjuntivales y los objetos contaminados por ellos.

Tratamiento recomendado para la oftalmia neonatorum.

— Ceftriaxona 25-50 mg/kg intravenoso o intramuscular en dosis Unica, sin
exceder 125mg 6

— Cefotaxima 100 mg/kg intramuscular en dosis Unica

Control de los contactos

Busqueda de los contactos sexuales para su evaluacion diagnéstica. Se
recomienda evaluar a todas las parejas sexuales del caso en los 60 dias precedentes
al inicio de los sintomas o del diagndstico. Si han pasado mas de 60 dias desde el
altimo contacto sexual, se evaluara a la ultima pareja sexual.

En el caso de un nifo con oftalmia neonatorum, investigacion de la madre y de
sus contactos sexuales.
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ANEXO I.

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION GONOCOCICA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Auténoma declarante: ...............ccooc...
Identificador del caso para el declarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso’: ....... /

Tipo de servicio clinico inicial (marcar una de las siguientes opciones):

[] Centro de atencién primaria

[] Centro de ITS extrahospitalario

[ ] Consulta de atencién al embarazo
[] Consulta de ginecologia

[ ] Servicio de urgencias

[ ] Consulta de planificacion familiar
[] Centro de ITS hospitalario

[ ] Consulta dermatologia

[] Consulta de urologia

[ ] Centro penitenciario

[ ] Otro hospitalario sp [ ] otro

DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... Y YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ..

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PAIS: ..o C. AULONOMA: ...
PrOVINCIA: ..o sssssnessssees MUNECIPIO: ..o ssssnessssssssssssseeees
Pais de nacimiento: ... Aiio de llegada a Espana (en inmigrantes): .............

DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha del caso?: ....... Y /.

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. A

Manifestacion clinica (hasta 10 de las siguientes opciones):

[] Uretritis

[] Proctitis

[ ] Salpingitis aguda

[ ] Epididimitis

[ ] Oftalmia neonatorum
Hospitalizado®: Si[ | No[ ]
Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso*:

PATS: ..o s
PrOVINCIA: ...

Si[ ] Nol[]

Importado>:

[] Cervicitis

[ ] Faringitis

[ ] Enfermedad inflamatoria pélvica
[] Artritis

[ ] Otra

O N31C03'0 Lo 1 v oo

MUDICIPIO: ..ooovrrvierrrciirreessnesrsssssnssssssssssssse s
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DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico microbiolégico: ........ / e Y —
Agente causal®: [ | Neisseria gonorrhoeae

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):
[] Exudado uretral

[ ] Exudado vaginal

[] Exudado nasofaringeo
[ ] Liquido peritoneal

[ ] Orina

Prueba (marcar las pruebas positivas en la muestra principal):

[] Acido Nucleico, detecciéon [ ] Aislamiento

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):
Identificador de muestra del declarante al LNR: ...,

Identificador de muestra €n €l LINR: .......oooooovvveecoimeeeeeeeecrseeeeeeeeeeeeeesseessesseeseessen

Resultados de VIH: [ ] Positivo [ ] Negativo [ ]| No realizado

DATOS DEL RIESGO

Factores predisponentes (hasta 4 de las siguientes opciones):
[ ] Transexual

[ ] Usuario de prostitucién

[] Ejercicio de la prostitucion

[ ] Uso de preservativo en la tltima relacién sexual

[ ] Exudado cervical
[ ] Exudado rectal
[] Exudado conjuntival

[ ] Liquido articular

[ ] Visualizacién

Si[ ] Nol[]

Infeccion /Enfermedad concurrente (hasta 11 de las siguientes opciones):

[ ] sifilis

[ ] Condiloma acuminado
[ ] Hepatitis A

[] Hepatitis C

[ ] Pediculosis [ ] Escabiosis
[] ITS sin especificar

Exposicion (marcar una de las siguientes):

[ ] Persona a persona: Heterosexual

[] Persona a persona: Sexual sin especificar

Exposicion - Numero de parejas sexuales (iltimos 12 meses): ....

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Probable

[ ] Confirmado
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[ ] Hepatitis B

[ ] Infeccion por Chlamydia trachomatis

[ ] Herpes genital

[] Molluscum contagiosum

[ ] Persona a persona: Homo/bisexual

[] Persona a persona: Madre-Hijo
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Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] Nol[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote’: ...

OBSERVACIONES?

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Fecha del caso: Se considera que es la fecha de diagndstico.

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov, mun): Se considera que es el lugar de residencia.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.

PN AN AN
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE INFECCION
POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La infeccion por Chlamydia trachomatis es una infeccion de transmision sexual
(ITS) que en hombres se manifiesta fundamentalmente como uretritis y en mujeres
como cervicitis. También se han descrito proctitis, infecciones faringeas y conjuntivitis.
Entre el 1% y el 25% de las infecciones en hombres son asintomaticas, alcanzando
hasta el 90% en mujeres, lo que dificulta la deteccion de los casos y favorece su
transmisibilidad. La importancia de la infeccion por Chlamydia trachomatis deriva de
la posibilidad de producir complicaciones o secuelas, especialmente en la mujer
(enfermedad pélvica inflamatoria, endometritis, salpingitis, esterilidad, embarazo
ectopico), pero también en el hombre (epididimitis y esterilidad). Otras complicaciones
son la artritis reactiva sexualmente adquirida (Sindrome de Reiter) y la perihepatitis
(Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis). La infeccion durante el embarazo puede producir
rotura de membranas y parto prematuro, y en el recién nacido infeccién conjuntival
y neumonia atipica.

La infeccion por Chlamydia trachomatis aumenta el riesgo de contraer la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y otras ITS.

En la uretritis y cervicitis causadas por Chlamydia es frecuente la coinfecciéon con
otros patégenos como Neisseria gonorrboeae.

Agente

El agente causal es Chlamydia trachomatis, bacteria intracelular obligada del
género Chlamydia. Se clasifica en 3 biovares que comprenden 15 serovares: el biovar
de tracoma (serovares A-C), biovar urogenital (serovares D-K) y el del linfogranuloma
venéreo (serovares L1, L2 y L3).

Reservorio

El reservorio es exclusivamente humano.

Modo de transmisién

El mecanismo de transmision es de persona a persona mediante el contacto con
exudados de las membranas mucosas de las personas infectadas durante una relacion
sexual (vaginal, anal u oral). En el caso de la conjuntivitis y la neumonia neonatal la
transmision es a través del canal del parto.

Periodo de incubacién

De 7y 14 dias para la enfermedad genitourinaria y de 5-12 dias para la conjuntivitis
neonatal.
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Periodo de transmisibilidad

Es desconocido. Sin tratamiento la infeccion puede resolverse espontaneamente
o persistir durante meses.

Susceptibilidad

La susceptibilidad es general. Son frecuentes las reinfecciones.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
Objetivo

1. Conocer y describir el patréon de presentacion de la infeccion Chlamydia
trachomatis en la poblacion.

Definicion de caso
Criterio de laboratorio
Al menos uno de los tres siguientes:
— Aislamiento de Chlamydia trachomatis en una muestra genitourinaria, anal,
exudado nasofaringeo o conjuntival.

— Confirmacion de Chlamydia trachomatis, mediante tincion directa con
anticuerposfluorescentes (DFA), en una muestra genitourinaria, anal, exudado
nasofaringeo o conjuntival.

— Deteccion de acido nucleico de Chlamydia trachomatis en una muestra
genitourinaria, anal, exudado nasofaringeo o conjuntival.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad autébnoma notificara de forma individualizada los casos confirmados
al CNE a través de la RENAVE y enviara la informacién de la encuesta epidemiologica
de declaracion del caso que se anexa con una periodicidad, al menos, mensual. La
informacion del caso podra actualizarse después de la declaracion inicial y se hara
una consolidacion anual de la informacion.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Protocolo de vigilancia de infeccién por Chlamydia trachomatis | 336



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patréon de difusion requieran medidas de coordinaciéon nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Medidas generales de promocion de la salud y de educacion sexual. Estrategias
favorecedoras del sexo seguro como la promocion del uso del preservativo.

Control del caso

La principal medida en el control de los casos es el diagnéstico y tratamiento
precoz, junto con educacion sanitaria sobre los sintomas de esta enfermedad y su
modo de transmision. Debido a que, con mucha frecuencia, esta infeccion es
asintomatica la detecciéon de casos esta muy ligada a la existencia de programas de
cribado en la poblacion.

Se deben descartar otras ITS, en particular el VIH. Valorar el estado vacunal de
la hepatitis B y vacunar si el caso no esta vacunado.

Los casos deben evitar las relaciones sexuales hasta que ellos y sus parejas hayan
completado el tratamiento y estén asintomaticos.

No es necesaria ninguna medida de aislamiento. Se recomienda la eliminacion de
los objetos contaminados por los exudados de las lesiones.

Tratamiento recomendado para la infeccion urogenital no complicada:

— Azitromicina 1 g, dosis tnica 6
— Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 7 dias

Tras la indicacion de tratamiento se recomienda realizar seguimiento de los casos
con, al menos, una visita de reevaluacion para determinar la adherencia del paciente
al tratamiento, la resolucion de los sintomas y signos y el seguimiento de los contactos.

Tratamiento para la conjuntivitis y la neumonia neonatal:

— Eritromicina 50mg/Kg de peso y dia, 4 dosis diarias durante 14 dias.

Control de los contactos

Busqueda de los contactos sexuales para su evaluacion diagnostica. Se recomienda
evaluar a todas las parejas sexuales del caso en los 60 dias precedentes al inicio de
los sintomas o del diagnéstico. Si han pasado mas de 60 dias desde el Gltimo contacto
sexual, se evaluara a la ultima pareja sexual.

En el caso de un nifio con conjuntivitis o0 neumonia, investigacion de la madre
y de sus contactos sexuales.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION POR CHLAMYDIA
TRACHOMATIS (EXCLUYE LINFOGRANULOMA VENEREO)

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AutONOMA AECIATANTE: ... s s
Identificador del caso Para €l dECIArANTE: ... s
Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... Y YA

Identificador del laboratorio?: ... / Y A—

DATOS DEL PACIENTE

Identificador del PACIENLE: ... sses s
Fecha de nacimiento: ... . YA

Edad en aiios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]
Lugar de residencia:
PATS: ..o C. AULONOMA: ... ssesssessns

Provincia: ... MUDICIPIO: ..oooovrerieerreierreesesseesssesssssssssssses e ssssessens

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... ya— Y A—

Fecha de inicio de sintomas: ........ /. Y

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso®:

PATS: ..o C. AULONOMA: ... s
Provincia: ... MUDICIPIO: ..ooooovreiieerrecinrressessssssssssssssssssssss s sessessenes
Importado®: Si[ ] Nol[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ....... / e Y A—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... /o YA

Agente causal’ [_| Chlamydia trachomatis

Muestra (marcar la muestra principal con resultado positivo):

[ ] Ulcera genital [ ] Exudado uretral

[ ] Exudado rectal [ ] Exudado vaginal

[ ] Exudado cervical [ ] Exudado nasofaringeo

[] Exudado faringeo [] Exudado conjuntival

[ ] Orina [ ] Muestra normalmente estéril, sin especificar
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Prueba (marcar la prueba con resultado positivo):

[ ] Aislamiento

[] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssssssssss s sssssssssssss e

Identificador de MUESETA €11 €1 LINR: ... oo eeeeeereeseeeeseeeeeeeseseseessessesesesssessseseessessssssssseessssssssesssssssessssssessssseesssssssssssseeen

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ ] No[ ]
Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[] Identificador del Drote: ..o
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...................

OBSERVACIONES?

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Los c6digos y literales estan disponibles en el fichero electrénico.

Fecha del caso: Se considera que es la fecha de diagnostico.

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Se considera que es el lugar de residencia.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espana.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.

O XN AW RN
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE INFECCION POR EL VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

El término sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) designa a un
sindrome clinico grave, y fue utilizado por primera vez en 1981 para englobar a un
conjunto de enfermedades relacionadas con la pérdida de la inmunidad celular en
adultos que no mostraban una causa evidente para tal deficiencia.

Posteriormente quedo bien establecido que corresponde a la fase clinica tardia de
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En el transcurso
de unas semanas a pocos meses tras la infeccion por el VIH, puede aparecer un
sindrome agudo, similar a una mononucleosis infecciosa, que suele autolimitarse en
una o dos semanas. Posteriormente, la persona permanecera asintomatica durante
anos, antes de que aparezcan nuevas manifestaciones clinicas. La gravedad de las
infecciones oportunistas y patologia tumoral relacionada con el VIH dependera del
grado de disfuncién del sistema inmunitario que va causando el virus. Se estima que,
en ausencia de tratamiento, mas del 90% de las personas infectadas, desarrollaran la
fase de sida, cuya tasa de letalidad, si no se trata, es muy alta: en los paises desarrollados,
entre el 80 y el 90% de los pacientes no tratados solian morir en el término de 3 a 5
anos después del diagnostico de sida. El empleo rutinario de farmacos profilacticos
para las infecciones oportunistas, y aparicion de tratamientos antirretrovirales de
gran actividad a mediados de la década de 1990, han permitido diferir la progresion
a la fase de sida y disminuir significativamente la mortalidad por esta causa.

Agente

El agente causal, el VIH, es un retrovirus. Se reconocen dos tipos, VIH-1 y VIH-2,
que son diferentes desde el punto de vista serolégico y geografico, pero tienen
caracteristicas epidemiologicas similares. El VIH-2 presenta una menor patogenicidad,
produce una evolucion mas lenta de la enfermedad y su transmisién maternoinfantil es
menor.

Reservorio

El reservorio es el ser humano. Se piensa que el VIH evolucion6 a partir de virus
de los chimpancés, pasando a la especie humana probablemente a través de
mordeduras, sacrificio de animales, o consumo de carne de caza.

Modo de transmisién

La transmision se produce de persona a persona por contacto sexual (heterosexual
u homosexual) sin proteccion. El riesgo de transmision sexual del VIH es menor que
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para la mayoria de otros agentes patoégenos que se transmiten por esta via. Sin
embargo, la presencia de una infeccion de transmision sexual (ITS) concomitante, en
particular de tipo ulceroso, puede facilitar la transmision del VIH. Factores
determinantes de esta transmision son las modalidades y la prevalencia de
comportamientos de riesgo, tales como las relaciones sexuales sin proteccion con
varios companeros sexuales, ya sean concurrentes o consecutivos. El riesgo de
transmision por practicas de sexo oral no se puede cuantificar con facilidad, aunque
se piensa que es muy bajo.

Otros modos de transmision descritos son: por el contacto directo de la piel
excoriada o las mucosas con liquidos corporales, como sangre, liquido cefalorraquideo
o semen; por el uso compartido de agujas, jeringas y otro material de inyeccion
contaminado por el virus, entre usuarios de drogas intravenosas; por transfusion de
sangre infectada o sus derivados.

El VIH también puede transmitirse de la madre al hijo durante el embarazo, parto
o lactancia (transmision vertical). Sin la existencia de medidas preventivas, el riesgo
de transmision del virus de madres seropositivas a sus hijos es, en ausencia de
lactancia, aproximadamente del 25%, y en presencia de ella, del 35%.

La exposicion ocupacional del personal sanitario a sangre infectada por accidentes
con agujas u otros objetos punzantes es otro mecanismo descrito, aunque la tasa de
seroconversion (menor del 0,5%) es mucho mas baja que para otros virus como el de
la hepatitis B (VHB) que es el 25%.

Si bien es posible la presencia del virus en la saliva, lagrimas, orina y secreciones
bronquiales, no se han notificado casos por el contacto con tales secreciones. Ningin
estudio de laboratorio o epidemiolégico indica que se haya producido la transmision
por la picadura de insectos.

Periodo de incubacién

Es variable. Suelen transcurrir de uno a tres meses desde la infeccion hasta la
aparicion de anticuerpos detectables, pero el lapso que va desde la infecciéon hasta
el diagnodstico de sida varia desde menos de un ano a mas de 15. Sin tratamiento
antirretroviral efectivo, cerca de la mitad de los adultos infectados desarrollara
sida 10 anos después de la infeccion. El periodo de incubacién en los lactantes es
mas breve.

Periodo de transmisibilidad

Comienza muy poco después de iniciarse la infeccion, y dura toda la vida. El
riesgo de transmision es alto en los primeros meses que siguen a la infeccion, cuando
la carga viral es alta y, si no se ha realizado el diagnodstico, las conductas de riesgo
que llevaron a contraer el virus contindan. Posteriormente desciende, para aumentar
conforme se agrava la deficiencia inmunitaria y los sintomas clinicos. El riesgo de
transmision aumenta también con la presencia de otras ITS. Aunque el tratamiento
antirretroviral (TAR) reduce la carga viral en la sangre y en las secreciones genitales,
la posibilidad de transmision persiste.
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Susceptibilidad

Se desconoce, pero presumiblemente es general. La raza, el sexo y el embarazo al
parecer no modifican la susceptibilidad a la infeccion por el VIH o la progresion a sida.
La presencia de otras ITS, en especial las de tipo ulceroso, incrementa la susceptibilidad,
al igual que el hecho de que los varones no estén circuncidados. Las interacciones entre
el VIH y otros agentes infecciosos han suscitado gran preocupaciéon desde el punto de
vista médico y de la salud publica. La principal interacciéon reconocida es con la
tuberculosis. Las personas con una infeccion tuberculosa latente que también estin
infectadas por el VIH presentan tuberculosis manifiesta con mayor frecuencia; el riesgo
de padecerla a lo largo de su vida se multiplica por 6 u 8. Dicha interaccion ha originado
una pandemia paralela de tuberculosis. Tanto el VIH como el VHB comparten las vias
de transmision y afectan a los mismos grupos de riesgo, por lo que la presencia de una
coinfeccion por ambos virus puede resultar relativamente frecuente. Entre el 3% y
el 5% de los pacientes infectados por el VIH, en nuestro medio, presentan infeccion
activa por el VHB (HBsAg positivo). Igualmente, el VIH y el virus de la hepatitis C
(VHC) comparten las mismas vias de transmision. En nuestro pais, la drogadiccion por
via parenteral ha sido el principal factor de riesgo para la alta prevalencia de coinfeccion
VHC/VIH. Esta asociacion altera la historia natural del VHC ya que aumenta el riesgo
de cronificacion del VHC, que ocurre en el 90-95% de los pacientes infectados. Otras
interacciones adversas con la infeccion por el VIH son: infecciones neumocdcicas, el
herpes genital, la salmonelosis no causada por S. Typhi, el paludismo y la leishmaniasis
visceral. Todas ellas pueden ver incrementada su frecuencia y severidad. Por otra parte,
la tuberculosis, el paludismo y el herpes genital pueden tener un efecto sobre la
infeccion por VIH aumentando la carga viral y produciendo un descenso de la cifra de
linfocitos CD4, aunque las implicaciones clinicas a largo plazo no estan claras.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
La vigilancia del VIH/sida debe tener como objetivos fundamentales:

1. Cuantificar los nuevos diagnoésticos de infeccion por el VIH y de sida, asi
como su evolucion temporal.

2. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las personas recientemente
diagnosticadas de infeccién por VIH y de sida.

3. Contribuir a la vigilancia epidemiolégica internacional de la infeccion por
el VIH.
Definicién de los casos
http://www.boe.es/doue/2012/262/1L00001-00057.pdf

Criterio clinico (SIDA)

Persona que presenta cualquiera de las afecciones clinicas incluidas en la
definicion europea de caso de SIDA para:

— Adultos y adolescentes >= 15 afos
— Nifos < 15 afios de edad

Ver listado en Anexo 1.
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Criterio analitico (VIH)
Adultos, adolescentes y niiios mayores de 18 meses
Al menos uno de los tres criterios siguientes:

— Resultado positivo a una prueba de cribado de anticuerpos anti-VIH o a una
prueba de deteccion combinada (anticuerpo anti-VIH y antigeno p24 del VIH)
confirmado por una prueba de anticuerpos mas especifica (por ejemplo,
inmunotransferencia).

— Resultado positivo a dos pruebas de deteccion de anticuerpos por
enzimoinmunoanalisis (EIA) confirmadas por un resultado positivo de otro EIA.

— Resultados positivos, en dos muestras distintas, de al menos uno de los tres
analisis siguientes:

* Deteccion de acido nucleico (ARN o ADN) del VIH.

* Confirmacion del VIH mediante la prueba del antigeno p24, incluido el test
de neutralizacion.

e Aislamiento del VIH.

Nirios de basta 18 meses

— Resultados positivos, en dos muestras distintas (excluyendo la sangre del
cordon umbilical), de al menos uno de los tres analisis siguientes:

* Deteccion de acido nucleico (ARN o ADN) del VIH.

* Confirmacion del VIH mediante la prueba del antigeno p24, incluido el test
de neutralizacion, en un nifio de hasta 1 mes de edad.

* Aislamiento del VIH.
Criterio epidemiolégico

No procede.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: No procede.
Caso probable: No procede.
Caso confirmado

— Infeccion por el VIH: persona que satisface los criterios analiticos de la
infeccion por el VIH.

— SIDA: persona que satisface los criterios clinicos del SIDA y los criterios
analiticos de infeccion por el VIH.

Las diferentes guias europeas consideran que un resultado negativo en analisis de
cribado excluye la infeccion por VIH, salvo exposicion reciente a la infeccion y/o
primoinfeccion. Teniendo en cuenta las caracteristicas de las técnicas de cribado actuales,
se considera que no existe infeccion por VIH si el EIA es negativo a las 6 semanas (en
el caso de pruebas de 4. generacion) o a los 3 meses (en el caso de pruebas de 3.2
generacion o si se ha realizado profilaxis post-exposicion) tras una exposicion de riesgo.
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MODO DE VIGILANCIA

En Espana, el Real Decreto 2210/1995 por el que se crea la RENAVE, en su
Capitulo I, articulo 4, contempla, aparte del Sistema basico de vigilancia integrado por
la notificacion obligatoria de enfermedades, la notificacion de situaciones
epidemiolégicas y brotes y la informaciéon microbiolégica, la existencia de sistemas
especificos de vigilancia basados en registros de casos, que es aplicable a la vigilancia
del SIDA vy de la infeccion por el VIH.

— Registro Nacional de Casos de Sida:

El capitulo IV de dicho RD 2210/1995, dedicado a la Vigilancia epidemiol6gica
del sida y de la infeccion por el VIH establece, en su articulo 33, que la fuente
de informacion de casos seran los médicos, tanto del sector publico como
privado, que diagnostiquen al enfermo, quienes, de forma inmediata al
diagnostico, y obligatoriamente, lo notificaran al Registro de SIDA de la
Comunidad Auténoma, en el cuestionario unitario y homogéneo que a tal
efecto suministrara dicho Registro. El articulo 34 establece que se recogeran
los datos individualizados de cada uno de los enfermos diagnosticados
mediante el protocolo especifico aprobado por la estructura competente de
la Comision Nacional de Coordinacion y Seguimiento de Programas de
Prevencion del SIDA.

En el Anexo II se incluye la informaciéon que se debe de recoger de cada
caso.

— Sistema de Informacion de Nuevos Diagnésticos de VIH (SINIVIH):

Queda regulado en la Orden de 18 de diciembre de 2000 por la que se crea
un fichero de datos de cardcter personal, gestionado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo (actualmente Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad), relativo al Sistema de Informacion de Nuevos Diagnosticos de VIH
(SINIVIH). Justifica su creacion por necesidades de prevencion, gestion y
prestacion de servicios sanitarios a los enfermos de VIH/sida, al amparo del
Real Decreto 2210/1995, de creacion de la RENAVE. Esta orden establece las
especificaciones sobre las personas y colectivos afectados (personas
diagnosticadas de infeccion por el VIH), los procedimientos de recogida de
datos (formularios de notificacion de casos, soporte magnético, a través de
las Comunidades Auténomas), los datos de caracter personal incluidos en el
fichero, asi como las cesiones previstas: OMS/Centro Europeo para la
Vigilancia Epidemiolégica del VIH (actualmente al Centro Europeo para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (ECDC)), Comunidades Auténomas
y Organismos de investigacion. Se designa al Centro Nacional de Epidemiologia
como el 6rgano administrativo responsable del fichero.

En el Anexo III (apartado nuevo diagnéstico de VIH) se incluye la informacion
que se debe de recoger de cada caso.

NOTA: préximamente se prevé unificar la vigilancia de la infeccién por VIH,
incluyendo la declaracion de diagnostico de VIH, diagnéstico de sida y muerte
(relacionada y no relacionada con VIH) como eventos en la evolucion de la
infeccion. En ese momento el Anexo II dejara de estar vigente y sélo se
utilizara el Anexo III.
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Todos los nuevos diagnoésticos de infeccion por VIH o de sida que cumplan
los criterios de caso confirmado establecidos en la definicion arriba indicada
se deberan notificar a las autoridades de salud publica de las comunidades
auténomas. Estas notificaran los casos con periodicidad anual al CNE, que
sera el responsable de la elaboracion y publicacion de los informes
correspondientes a cada actualizacién, asi como del envio de los datos
nacionales al ECDC con la periodicidad establecida.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Es necesario promover la cultura del sexo seguro y la reduccion de riesgos entre
la poblacion. Para ello, es primordial la informacion sobre la infeccion por el VIH, sus
mecanismos de transmision, y las medidas de prevencion, de manera que puedan
identificarse adecuadamente las situaciones y las conductas relacionadas con el riesgo
de infeccion.

Se ha demostrado que los condones de latex con lubricantes hidrofilos, tanto
para el hombre como para la mujer, disminuyen el riesgo de transmision sexual. Por
ello, es necesario promocionar actitudes favorables hacia el preservativo para extender
su uso. Se debe utilizar un preservativo o condon de latex cada vez que la persona
tenga contacto sexual vaginal, anal u oral teniendo en cuenta que la colocacién y
manipulacion de este debe ser correcta.

La prevencion y el tratamiento del consumo de drogas inyectadas reducen la
transmision del VIH. Se ha demostrado la eficacia de los programas de intercambio
de jeringuillas, asi como los que ensenan métodos de descontaminacion a quienes
utilizan agujas.

El acceso a la prueba para la deteccion del VIH y el asesoramiento sobre el
riesgo de infeccion son medidas importantes para conocer el status seroldgico,
fomentar el cambio en las conductas, y diagnosticar la infeccion por el VIH lo antes
posible. La promocion del test del VIH, facilitando el acceso a él a todo el que lo
solicite, ha de ser una prioridad. En Espana, la prueba del VIH se puede realizar en
todos los centros sanitarios de la red publica de forma gratuita y confidencial. Existen
centros en algunas ciudades, generalmente centros de ITS o gestionados por ONGs,
en los que la prueba se realiza, si se desea, de forma totalmente anénima, y sin
presentar ningun tipo de documentacion.

En la actualidad, la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS)
recomienda la realizacion de la prueba a cualquier persona que pueda estar infectada
con el VIH por haber tenido practicas de riesgo, es decir, exposicion a la infeccion a
través del sexo o de la sangre. Las situaciones en las que se recomienda son las
siguientes: a) estar embarazada o querer estarlo; b) haber tenido relaciones sexuales
con penetracion sin preservativo con una persona infectada con VIH; ¢) haber tenido
relaciones sexuales con penetracion, y sin preservativo, con una o diversas parejas de
las que se desconocia si estaban infectadas o no; d) presentar signos o sintomas
indicativos de infeccion por VIH o enfermedad caracteristica de sida; e) haber
compartido material para inyectarse drogas (jeringuillas, agujas, cucharas, filtros...);
f) haber padecido alguna infeccion de transmision sexual; g) tener una pareja estable
y querer dejar de usar el preservativo en sus relaciones sexuales con ella; h) haber
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tenido relaciones sexuales sin proteccion con nativos de paises de alta prevalencia de
VIH. En este momento, bajo la direccion de la SPNS,; se esta elaborando un documento,
en el que se revisan aspectos de la politica de realizaciéon de la prueba, al que estas
recomendaciones se adaptaran cuando se publique.

Para una correcta prevencion de la transmision vertical de la infeccion por el VIH
es imprescindible el conocimiento de la situacion de infeccion por parte de la mujer
embarazada; por ello se recomendara a toda mujer embarazada, independientemente
de sus antecedentes epidemiolégicos, la realizacion de la serologia frente al VIH
como parte del cribaje prenatal rutinario. Este test debera realizarse siempre de forma
voluntaria, garantizando la confidencialidad de los resultados. A las mujeres que
resulten positivas se les ofrecera un régimen antirretroviral para reducir el riesgo de
que su hijo se infecte, independientemente de otras recomendaciones que reducen el
riesgo de transmision, como es la cesarea electiva y la supresion de la lactancia
materna. En aquellos partos en los que no exista constancia de ningun tipo de control
médico durante el embarazo debe contemplarse la realizacion de test de diagnéstico
rapido, voluntario y confidencial, con el fin de poder instaurar inmediatamente las
medidas profilacticas al recién nacido y el tratamiento adecuado de la infeccién en la
madre.

Todas las unidades de sangre que se donen seran examinadas, y solamente se
utilizara la sangre que muestre resultados negativos para el VIH. En Espaia, desde el
afno 2000, se han introducido técnicas de amplificacion de acidos nucleicos en las
pruebas de cribado de la infecciéon VIH en las donaciones de sangre y componentes
sanguineos.

http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/
acuerdos/docs/genomicaViral.pdf

Los médicos deben cumplir estrictamente las indicaciones clinicas para
transfusiones. Se utilizaran solamente los productos de factores de coagulacion que
hayan sido controlados y tratados para inactivar el VIH. Las personas con practicas
de riesgo para la infeccion no deben donar plasma, sangre, 6rganos para trasplante,
tejidos o células, incluyendo el semen para inseminacion artificial. Las organizaciones
que recogen sangre, plasma u otros 6rganos (incluidos los bancos de semen, leche o
huesos) deben transmitir a los posibles donantes dicha recomendacién y someterlos
a los cribajes pertinentes. El VIH entra dentro del cribado serologico previo a la
donacion de 6rganos. En los donantes vivos debe realizarse un cribado serolégico 3
meses antes y otro en el momento de la donacién. Adicionalmente se realizara la
correspondiente educacion higiénico-sanitaria para evitar todas aquellas actividades
con riesgo de infeccion por VIH, VHC y VHB.

http://www.ont.es/infesp/DocumentosDeConsenso/infecciondonante.pdf

Se tomaran medidas estrictas para la manipulacién, empleo y eliminaciéon de
jeringas y otros instrumentos cortantes. El personal sanitario debe seguir medidas de
precaucion universales, con todos los pacientes, y utilizar guantes de latex, protectores
oculares y otro equipo de proteccion personal cuando exista la posibilidad de entrar
en contacto con cualquier liquido corporal de aquellos; si se produjeran manchas o
salpicaduras el personal sanitario debe lavarse inmediatamente con agua y jabon.

Es importante recomendar a las personas sexualmente activas que soliciten
tratamiento de las enfermedades de transmision sexual de inmediato.
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En Espana, la vacunacién en ninos infectados por el VIH se atendra a lo establecido
en las recomendaciones elaboradas por la SPNS en colaboracién con las sociedades
cientificas correspondientes, y disponibles en:

http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
publicaciones/profSanitarios/recoSeguimientoPediatricoVIHJunio09.pdf

Las actualmente en vigor (Uiltima actualizacién, 2009) se resumen en los siguientes
puntos: a) El nifio infectado por el VIH debe recibir las vacunas del calendario
sistematico infantil con algunas consideraciones que se senalan en las normas b) Las
vacunas de microorganismos vivos o atenuados (triple virica y varicela) s6lo estan
indicadas si el nifio tiene CD4 >15%. ¢) Se recomienda la vacunacién anual frente a
gripe en ninos infectados por el VIH a partir de los 6 meses de edad. d) El nifio
infectado por el VIH debe ser inmunizado frente a neumococo con los dos tipos de
vacunas, inicialmente con la vacuna conjugada y a partir de los 2 afnos con la vacuna
polisacarida. e) En caso de exposicion de ninos infectados por el VIH con
inmunodepresion grave (CD4 <15%), a sarampion o varicela e independientemente de
su estado vacunal, debe iniciarse inmunoprofilaxis pasiva con inmunoglobulinas.

Las vacunas recomendadas en adultos infectados por el VIH pueden consultarse
en la pagina web del MSSSI:

http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/
recoVacunasAdultos.pdf

Profilaxis post-exposicién (PPE)

La PPE es una medida de prevencion secundaria para evitar la infeccion por el
VIH cuando la prevencion primaria ha fallado y se ha producido una exposicion de
riesgo.

Existen dos tipos de PPE: la ocupacional (PPEO), que se produce de forma
accidental en el medio sanitario, y la no ocupacional (PPENO), que se produce de
manera accidental por via sexual o sanguinea fuera del ambito sanitario. El fundamento
para la recomendacion de la profilaxis es el mismo, pero existen importantes
diferencias entre ellas: la PPEO se realiza en el medio hospitalario, donde generalmente
la situacion de la persona fuente es conocida o puede serlo, la practica asistencial esta
bien establecida y existen recomendaciones y registros en la mayoria de paises
desarrollados, mientras que en el caso de la PPENO pueden no darse estas
circunstancias. A continuacion se describen ambas en detalle:

PPEO: el riesgo de infeccion por VIH a partir de una exposicion percutinea con
sangre infectada oscila entre el 0,24 y el 0,5%. En la exposiciéon de mucosas, el riesgo
es mas bajo, 0,09%, y todavia es menor cuando el contacto es con piel no intacta. No
existen estudios comparativos, (s6lo sobre modelos animales y estudios de caso-
control), que permitan establecer recomendaciones definitivas sobre el momento de
inicio de la PPEO, duracion, tipo de firmacos, sus combinaciones y su duracion.
Conviene recordar que ninguna pauta sera eficaz al 100%. La SPNS emite periédicamente
recomendaciones elaboradas por grupos de expertos sobre las indicaciones,
combinaciones de eleccion y pautas de la profilaxis. Las actuales (ano 2012), estan
disponibles en:

http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
publicaciones/profSanitarios/ConsensoTARGESIDAPNS2012_ordenador.pdf
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Se resumen en los siguientes puntos:

— Los servicios sanitarios deben disponer de un manual escrito sobre las
actuaciones y derivaciones a seguir en el caso de exposicion al VIH, profesional
0 no, con disponibilidad de diagndstico serologico rapido y con accesibilidad
de 24 horas a los farmacos utilizados en la PPE.

— Se debe valorar el caso fuente (VIH confirmado o sospechoso), el estado
serologico de la persona expuesta y las caracteristicas de la exposicion para
indicar la PPE.

— La administracion de PPE debe iniciarse lo antes posible, mejor en las primeras
cuatro horas, y hasta las 72 horas. Pasado este plazo, no se recomienda su
inicio. Su duracién sera de 4 semanas.

— Cuando esté indicada la PPE se recomienda una pauta convencional con tres
farmacos antirretrovirales (ver las pautas especificas en el documento original).

— Si se sospecha que el virus del caso indice puede tener resistencia a uno o
varios farmacos, la profilaxis debe incluir medicamentos sin resistencia
cruzada.

— En caso de duda sobre la indicacion de la PPE, se recomienda administrar la
primera dosis de forma inmediata y valorar su continuidad en las 24 h posteriores
por un experto en infeccion VIH El seguimiento debe incluir la revaloracion de
la indicacion a las 24-72 horas del inicio del TAR y control del cumplimiento y
tolerabilidad del TAR, asi como serologia al VIH, VHB y VHC (estos en caso de
fuente infectada o con sospecha) en los meses 1, 3 y 6 tras la exposicion.

PPENO: Aunque la PPE no garantiza que la infeccion no se produzca, la indicacion
se basa en estudios observacionales realizados tras exposicion sexual al VIH en
hombres con practicas homosexuales, en mujeres victimas de una agresion sexual y
en inyectores de drogas; igualmente existen algunos casos individuales que demuestran
la eficacia de la PPE tras transfusion sanguinea e inseminacion. El mayor riesgo de
transmision del VIH esta en la penetracién anal receptiva no protegida (0,5-3%) con
varén infectado por VIH y el intercambio de jeringuillas (0,67%); la puncion percutinea
con aguja usada por persona infectada por VIH (0,3%), la relacion vaginal receptiva
(0,05-0,8), y la vaginal o anal insertiva (0,05-0,065). La relacién oro-genital receptiva
e insertiva tiene un riesgo menor (0,005- 0,01) Dado que es esencial instaurar la
PPENO tan pronto sea posible tras la exposicion, debe informarse a profesionales y
usuarios potenciales sobre este aspecto, asi como sobre la disponibilidad de la PPENO
en hospitales publicos. La SPNS, en colaboracién con grupos de expertos, emite
recomendaciones periddicas actualizadas sobre sus indicaciones. Las ultimas,
publicadas en 2012, pueden resumirse en los siguientes puntos:

— La PPENO debe individualizarse y llevarse a cabo en el marco de una intervencion
médica integral. La actuacion médica no debe cenirse exclusivamente a valorar
la indicacién de PPE con firmacos, sino que debe contemplar la oferta de la
prueba para el VIH, educacion sanitaria para la reduccion del riesgo de
adquisicion del VIH, valoracion del riesgo de transmision de otras infecciones
y seguimiento clinico.

— La PPENO debe recomendarse en las situaciones establecidas en la tabla 1 si
se dan las siguientes condiciones:

* instauracion precoz (similar a la PPEO)
* ausencia de contraindicaciones para tomar firmacos antirretrovirales
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* exposicion excepcional
* garantia de seguimiento clinico y analitico del paciente

— Los farmacos a emplear, su duracion y el seguimiento de los pacientes sera
igual que en la PPEO

— En caso de exposicion sexual debe valorarse el riesgo de ITS y embarazo

Tabla 1. Recomendaciones de profilaxis post-exposicién

PPE recomendada si:

Exposicion a: Tipo exposicion Fuente

Penetracion subcutinea o intramuscular con aguja VIH 4, o desconocido pero

Sangre u intramuscular / intravenosa o sistema intravenoso con factores de riesgo

otros fluidos
potencialmente Accidente percutineo con instrumento cortante o

infectivos aguja intramuscular / intravenosa o sutura. VIH +

Contacto > 15min con mucosas o piel no intacta.

VIH +, o desconocido pero

Secreciones Sexo anal o vaginal con factores de riesgo
genitales

Sexo oral receptivo con eyaculacion VIH +
UDVP Intercambio de jeringuillas o agujas VIH +

UDVP: usuario de drogas por via parenteral.
Adaptado de Documento de Gesida y SPNS sobre el tratamiento antirretroviral del adulto (enero 2012)

Tratamiento especifico

El diagnoéstico de la infeccion por VIH vy el consiguiente seguimiento médico ha de
hacerse lo antes posible. Deben consultarse las fuentes mas actualizadas de informacion
en cuanto a medicamentos, esquemas terapéuticos y dosis apropiadas. Ademas de la
instauracion de TAR cuando sea pertinente, se recomienda el uso profilactico de
trimetoprim-sulfametoxazol por via oral para prevenir la neumonia por P. jirovecci. En
toda persona infectada por el VIH deben efectuarse la prueba de Mantoux y estudios
para diagnosticar tuberculosis activa. Si este diagndstico se confirma, hay que administrar
tratamiento antituberculoso de acuerdo a los estindares sefialados en la normativa
nacional. Si no existe enfermedad activa pero si infecciéon tuberculosa latente y hay
indicacion de profilaxis, ésta debe instaurarse durante el periodo de tiempo recomendado;
dicha actuacién es ain mas necesaria en el caso de que el paciente hubiera estado
expuesto a la infeccion por M. tuberculosis en fecha reciente.

El VIH debe tratarse como una enfermedad crénica. El TAR es complejo y se basa
en una combinacion de varios farmacos. Si se utilizan incorrectamente, apareceran
resistencias rapidamente. Los firmacos pueden producir efectos secundarios, y han
de tomarse de por vida. El cumplimiento estricto es imprescindible para que el TAR
sea eficaz. Aun siéndolo, no supone la curacién, pero logra suprimir la replicacion
viral. La decision de iniciar o cambiar el TAR dependera de la cifra de linfocitos CD4,
de la carga viral en plasma, y del estado clinico del enfermo. Una vez tomada la
decision de iniciarlo, debe ser intensivo con un régimen Optimo para lograr la
supresion del virus. En términos generales el esquema terapéutico debe incluir 2
inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsido o nucleétido y un
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tercer farmaco (inhibidor de la transcriptasa inversa no nucledsido, inhibidor de la
proteasa potenciado o inhibidor de la integrasa). En el caso de adolescentes y
embarazadas hay que utilizar regimenes especificos.

http://www.msc.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/

publicaciones/profSanitarios/ConsensoTARGESIDAPNS2012_ordenador.pdf
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ANEXO I. LISTADO DE ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA.

AN N

~

Candidiasis esofagica.

Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar.

Criptococosis, extrapulmonar.

Herpes simple: dlcera(s) cronica(s) (mas de 1 mes de duracion).

Herpes simple bronquial, pulmonar o esofagico en un paciente de mas de 1 mes
de edad.

Criptosporidiasis, intestinal con diarrea (de mas de 1 mes de duracion).

8. Histoplasmosis, diseminada o extrapulmonar.

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

. Isosporidiasis, intestinal con diarrea de mas de 1 mes de duracion.
10.

Enfermedad por citomegalovirus (excluido el higado, bazo o ganglios) en un
paciente de mas de 1 mes de edad.

Retinitis por citomegalovirus (con pérdida de vision)

Neumonia por Prneumocystis jiroveci.

Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de 1 mes de edad.
Leuconcefalopatia multifocal progresiva.

Enfermedad diseminada o extrapulmonar por el complejo de Mycobacterium
avium complex o M. kansasii.

Tuberculosis extrapulmonar.

Enfermedad diseminada o extrapulmonar por Mycobacterium de otras especies
o especies no identificadas.

Sepsis recurrente por Salmonella (no typhi).

Neumonia intersticial linfoide (menos de 15 anos de edad)*.
Infecciones bacterianas, multiples o recurrentes (menos de 15 anos de edad)*.
Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario de cerebro.

Linfoma de Burkitt (o equivalente)**

Encefalopatia relacionada con el VIH.

Sindrome caquéctico debido al VIH.

Tuberculosis pulmonar en adultos o adolescentes. ***

Neumonia bacteriana recurrente, dos o mas episodios en 12 meses.***
Carcinoma de cérvix invasivo.***

Linfoma inmunoblastico (o equivalente) **

ek

Aplicables s6lo a personas con menos de 15 anos de edad en el momento del diagnéstico.

Por adecuacién al listado de enfermedades del Centro Europeo para el control y la Prevencion
de Enfermedades (ECDC), la categoria “Linfoma no Hodgkin”, como era recogido hasta ahora, se
subdivide en Linfoma de Burkitt (o equivalente) y Linfoma inmunoblastico (o equivalente).
Aplicable sélo a personas con 15 o mas anos de edad en el momento del diagnéstico. Nuevas
patologias afiadidas a la definicién de Sida en 1993.
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ANEXO Il. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DEL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCA ADQUIRIDA (REV. ENERO/1994)

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION
Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ..o eeeeeceeee e eeeeeeesseseseeseeeeessesseessssseeeeesssesessseeeeesssesessseesesssessesseeeessen

Identificador del caso para €l deClArANtE: .................ooimrrriiriniiierrierieesssessesss s s

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMDLE Y APEIIIAOS: .......ccccorerreeererierreierseseeeesisresissssstes e sesse s sses 2881858
DOMACIO: .......ooooooooooooeeeeeeeeeee TEIEfONO: .........oooooooeeeeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Municipio reSidencia: ... Provincia residencia: ...
Pafs 1@SIAICIAL ... eooeoeeeee oo
Fecha de Nacimiento: ....... ya—— A—

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 1 afo: ...

Sexo: Hombre [ | Mujer[ | Desconocido [ ]

PAIS A€ OFIZEIN: ......ooooeveeeeeeieer e ses s8R
(Pais en el que ha nacido o del que procede)

DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD INDICATIVA DE SIDA

Fecha Fecha

Enfermedad Mes Ao | Enfermedad Mes Ao
1. Candidiasis esofagica ........... L] 11. Retinitis por CMV ............c....... L]
2. Candidiasis traqueal, 12. Neumonia por

bronquial o pumonar ... ] P JiFOVECI ..o ]
3. Coccidioidomicosis 13. Toxoplasmosis

diseminada [] cerebral (edad >1 mes) ... L]
4. Criptococosis 14. Leucoencefalopatia

extrapulmonar ................... L] multifocal progresiva ... L]
5. Herpes simple mucocutineo crénico 15. Complejo M. avium

que persiste mas de un mes .......... [] 0 M. Ransasii ... []
6. Herpes simple bronquial, pulmonar 16. Tuberculosis diseminada

o Esofagico (edad >1 mes) .............[_] o extra pulmonar ... L]
7. Criptosporidiasis con 17. Mycobacterium otras

diarrea (>1 mes de duracién)...[ ] especies, extrapulmonar ... []

18. Sepsis recurrente por

8. Histoplasmosis diseminada ....[ ] Salmonella (no #yphi) ......... []
9. Isosporidiasis con 19. Neumonitis intersticial

diarrea (>1 mes de duracién)...[ ] linfoide (edad <15 afios) ... L]

20. Infecciones bacterianas
10. Enfermedad por CMV multiples o recurrentes
(edad >1 MES) ..o [] (edad <15 af0S) ..o []
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Fecha Fecha

Enfermedad Mes Ao | Enfermedad Mes Ao
21. Sarcoma de 26. Tuberculosis pulmonar

KAPOSi ..o ] (15 0 mas aNos) .......oococvre. ]
22. Linfoma primario 27. Neumonia bacteriana recurrente

de cerebro ..., L] (15 0 MAS AFI0S) wovoovooeoeoeeo, L]
23. Linfoma de Burkitt 28. Carcinoma de cérvix

(o equivalente) ... L] invasivo (15 o mas afios) ... L]
24. Encefalopatia 29. Linfoma inmunoblastico

POL VIH ..o L] (0 equivalente) ..................... ]
25. Sindrome caquéctico

POr VIH ...ooooomeee []

Otras enfermedades:

Hepatitis B:[ |  Candidiasis orofaringea: [ |  Sifilis:[ | Gonococia:[ |  Otras ETS: [ |
Hepatitis C: [ |  Leishmania: [] Otras:[ ] Especificar: ...
Defunciéon: Si[ | No[ | Desconocido[ |

Si esta vivo y falleciera posteriormente, informar el hecho y la fecha al Registro de la C.A.

DATOS DE LABORATORIO

Anticuerpos anti VIH-1: Fecha: ...... . Y —
(primer resultado positivo de caso confirmado)

Positivo Negativo No realizado
ELISA [] [] []
W-B /IFI, etc [] L] []
Otras pruebas de deteccién VIH-1: [] [] []
Anticuerpos anti VIH-2: [] [] []
N.° total CD4 al diagnoéstico: ............. mm?, 0 en su defecto, CD4<400 Si[ | No[ ] No realizado [ ]
¢Este paciente tiene alguna causa de inmunodeficiencia distinta de infeccién por VIH?
Si[ ] No[ ] Desconocido| ]
DATOS DEL RIESGO
Conducta sexual: Homosexual [ | Bisexual [ | Heterosexual [ ] Desconocido [ ]
¢Ha tenido relaciones HETEROSEXUALES con?

Si No Desc.

Adictos a drogas por via parenteral
Varones bisexuales

Tratados con hemoderivados

OO0
OO0
O 0Oo0Q

Receptores de transfusiones con infeccion por VIH
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Si No Desc.
Multiples parejas sexuales
Prostitucion
OL10S:  ESPECIICAT: ..o s
Personas con SIDA o infeccion por VIH (Riesgo no especificado)

¢Ha utilizado agujas para la inyeccion intravenosa de drogas no pres-
critas?

¢Ha recibido hemoderivados por trastornos de la coagulacion y otros
antes de 1986?

O O OoOofdd
OO O OoOofdd
O O Ooood

¢Ha recibido transfusiéon sanguinea o de componentes de la sangre
contaminada por VIH?

ESpecificar CENtro: ..., Fecha de la ultima transfusion: ....... /o Y
¢Ha recibido trasplantes? [] L] []
ESPecificar tiPO: ..o, Fecha: .../ v/ .

Otro tipo de probable exposicion al VIH (*): [] [] []

(") Incluye tatuajes, acupuntura, exposicion accidental en personal sanitario o no, material médico contaminado, etc.

PARA NINOS ;Presenta su madre alguno/s de los siguientes factores de riesgo antes del parto?

Drogas via parenteral: [] L] []
Receptora de hemoderivados/Receptora de transfusion sanguinea [] L] []
¢Ha tenido relaciones heterosexuales de riesgo? [] L] []
ESPECIHICAL: .o
OLr0S:  ESPOCIICAT: ..o e
¢Ha sido diagnosticada de SIDA o infeccion por VIH? (Riesgo no especificado) [] L] []

OBSERVACIONES (Reseiar, en su caso, estancia en prision) Si |:| No D

CATEGORIZACION DEL CASO
Clasificacion del caso:

[ ] Confirmado

INFORMACION ADICIONAL O COMENTARIOS
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ANEXO Ill. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION POR EL VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA / SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

ComuNIAad AULONOMA AECIATANLE: ..............ooooeooeeeeeeeeeeereeeeeee oo e seseseesseseeseesseessssseeeeesssssessseeseesssssesseseeeessessesssenesen

Identificador del caso para €l deCIArANTE: ... s

Fecha de la primera declaracion del caso!: ....... /. YA

DATOS DEL PACIENTE
Identificador de caso de VIH (2 primeras letras de nombre - Ny de apellidos - A):

N N Al Al A2 A2
[] [] [] (] [] [
Fecha de nacimiento: ... Y A
Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ ]

Lugar de residencia:

PATS: ..o C. AULONOMA: ...
Provincia: ... MUDICIPIO: ..oooovvvrierrrceierrressessssssssssssssssssssssssessssssssessenes
Pais de nacimiento: ...
Aiio de llegada a Espana (en inmigrantes): .............
Nacionalidad (Pais): ...,

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso (Fecha de VIH)?*: ....... /e Y A—

Estadio clinico de la infeccion al diagnéstico de VIH (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Asintomdtico [ ] Primoinfeccion

[] Sintomatico no SIDA [ ] SIDA

Lugar del caso?:

PAIS: ..o C.AULONOMA: ...
PLOVINCIA: ........ooooovvvrrerceccreecsseseeeeesessssssssssss s MUDICIPIO: .ooooooeevrrrrersieeereessssissnesse s

Importado*: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Servicio que solicita la prueba (marcar una de las siguientes opciones):
[ ] Centro penitenciario

[ ] Centro de atencién a drogodependientes

[] Centro de atencién primaria

[ ] Consulta de planificacion familiar
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[] Centro extrahospitalario de ITS/VIH
[] Centro hospitalario de ITS/VIH
[ ] Consulta de atencién al embarazo
[ ] Otro servicio hospitalario
[ ] Otros
Fecha de diagnéstico de laboratorio (VIH): ....... Y A
Agente causal®: [ | Virus de la inmunodeficiencia humana Otro detalle: [ | VIH-1
[] VIH-2
[ ] VIH-1 y VIH-2

Pruebas de VIH previas: Si[ | No[ | Fecha ultima prueba negativa: ....... / ... / .
Primera determinacién CD4 tras diagnéstico®: [ |[ ][ ][] Fecha primeros CD4: .../ ...../ ...

DATOS DEL RIESGO
Conducta sexual (marcar uno de los siguientes): [ ] Heterosexual
[ ] Homo/bisexual
Exposicion (marcar uno de los siguientes) [] Transmision Homo/bisexual
[] Uso de drogas por via parenteral
[ ] Ha recibido hemoderivados
[ ] Ha recibido transfusiones
[] Ha recibido trasplantes
[ ] Transmisién Heterosexual
[] Transmisién Madre-Hijo
[ ] Otra exposicién
En caso de transmision heterosexual (marcar uno): [ | Con infectado por transfusién o hemod.
[ ] Con infectado sin riesgo conocido
[ ] Con usuarios de drogas inyectadas
[ ] Con varones bisexuales
[] Con trabajador/a de prostitucion
[] Con persona de pais de alta prevalencia
En caso de transmision madre-hijo (uno) [] Uso de drogas por via parenteral
[ ] Transmisién heterosexual
[ ] Persona de pais de alta prevalencia
[ ] Ha recibido transfusiones o hemod.
[ ] Ha recibido trasplantes

[ ] Otra exposicién
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DATOS DE LA ENFERMEDAD FINAL: SIDA

Si[ ] Nol[]

Identificador de caso de SIDA:

Caso de SIDA”:

A0 11153 (OO

APELIAO 1t oo

Fecha de diagnéstico clinico (SIDA)?%: ....... Y /

APEIAO 2: oo

Manifestacion clinica: enfermedad indicativa de SIDA (hasta 3 de las siguientes opciones):

[]01. Candidiasis esofagica

[]02. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar
[ ]03. Coccidiomicosis diseminada

[] 04. Criptococosis extrapulmonar

[]05. Herpes simple, tlcera cronica

[_]06. Herpes simple bronquial, pulmonar o esofagico
[ ]07. Criptosporidiasis con diarrea

[ ] 08. Histoplasmosis diseminada

[]09. Isosporidiasis con diarrea

[]10. Enfermedad por citomegalovirus

[ ] 11. Retinitis por citomegalovirus

[]12. Neumonia por Pneumocystis jirovecii

[[] 13. Toxoplasmosis cerebral

[ ] 14. Leucoencefalopatia multifocal progresiva

[]15. Complejo Mycobacterium avium o kansasii

Tratamiento antirretroviral previo: Si[ | No[ ]

DATOS DE LA DEFUNCION
Defuncién®: Si[ | No[ ]
Fecha de defuncion: ...... Y YA

[ ] 16. Tuberculosis diseminada o extrapulmonar
[] 17. Mycobacterium otras especies, extrapulmonar
[]18. Sepsis recurrente por Salmonella (no typhi)
[ ]19. Neumonitis intersticial linfoide

[]20. Multiples infecciones bacterianas recurrentes
[]21. Sarcoma de Kaposi

[]22. Linfoma primario de cerebro

[ ]23. Linfoma de Burkitt o equivalente

[ ] 24. Encefalopatia por VIH

[]25. Sindrome caquéctico por VIH

[ ] 26. Tuberculosis pulmonar

[ ]27. Neumonia bacteriana recurrente

[ ]28. Carcinoma de cérvix invasivo

[ ]29. Linfoma inmunoblistico o equivalente

Causa de la defuncion (marcar una de las siguientes):

[ ] Relacionada SIDA
[ ] Hepatopatia

[ ] Otra causa no relacionada SIDA

[ ] Enfermedad cardiovascular

[_] Tumor no diagnéstico de SIDA

Causa de la defuncion Relacionada con SIDA ' (marcar el principal de las siguientes opciones):

[]01. Candidiasis esofagica
[ ]02. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar

[]03. Coccidiomicosis diseminada
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[]07. Criptosporidiasis con diarrea []19. Neumonitis intersticial linfoide

[ ]08. Histoplasmosis diseminada [ ]20. Multiples infecciones bacterianas recurrentes
[]09. Isosporidiasis con diarrea [ ]21. Sarcoma de Kaposi

[ ]10. Enfermedad por citomegalovirus [ ]22. Linfoma primario de cerebro

[ ] 11. Retinitis por citomegalovirus [ ]23. Linfoma de Burkitt o equivalente

[ ]12. Neumonia por Pneumocystis jirovecii [ ] 24. Encefalopatia por VIH

[] 13. Toxoplasmosis cerebral []25. Sindrome caquéctico por VIH

[ ] 14. Leucoencefalopatia multifocal progresiva [ ] 26. Tuberculosis pulmonar

[]15. Complejo Mycobacterium avium o kansasii [ ] 27. Neumonia bacteriana recurrente

[] 16. Tuberculosis diseminada o extrapulmonar [ ] 28. Carcinoma de cérvix invasivo

[]17. Mycobacterium otras especies, extrapulmonar [ | 29. Linfoma inmunoblastico o equivalente

[ ] 18. Sepsis recurrente por Salmonella (no typhi)

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso!':

[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
Criterio clinico Si[] Nol[]
Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]
Criterio de laboratorio? Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote3: ..................

OBSERVACIONES 4

1. Fecha de la primera declaracién del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

Fecha del caso: Se considera que es la fecha de diagndstico de laboratorio de VIH.

Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Se considera que es el lugar de residencia.

Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.

Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

Primera determinacion CD4 tras diagndstico: Corresponde a la determinacién en células/pL.

Caso de SIDA: Si no es diagnéstico de SIDA en el momento del diagndstico de VIH, pero lo fuera posteriormente,
informar el hecho y la fecha al Registro de la C.A.

8. Fecha de diagndstico clinico (SIDA): Fecha que corresponde a la primera enfermedad definitoria de SIDA.

NV RN
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9. Defuncion: Si estd vivo, y falleciera posteriormente, informar el hecho y la fecha al Registro de la C.A. En caso de
fallecimiento, rellenar las variables correspondientes en este apartado.
10. Marcar sélo en caso de Muerte relacionada con sida.
11. El caso de VIH por definicion ha de ser confirmado.
12. El caso de VIH ha de tener siempre criterio de laboratorio.
13. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
14. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE INFECCION POR CEPAS
DE ESCHERICHIA COLI PRODUCTORA DE TOXINA SHIGA
O VEROTOXINA (STEC/VTEC)

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

Las infecciones por Escherichia coli productora de toxina shiga o verotoxina
(STEC/VTEC) se manifiestan con el inicio de calambres abdominales fuertes, que
pueden progresar a diarrea acuosa y sanguinolenta. La diarrea puede variar desde un
cuadro benigno, con expulsion de heces sin sangre, hasta deposiciones que son
practicamente hematicas, pero sin leucocitos. En casos de enfermedad no complicada
suele haber ausencia de fiebre, lo que dificulta el diagnostico infeccioso de la
enfermedad, aunque permite diferenciarlo de otras enfermedades infecciosas (shigelosis,
disenteria por cepas enteroinvasoras de E. coli o Campylobacter). Es la causa principal
de sindrome hemolitico urémico (SHU) y la mas grave de insuficiencia renal en nifios
(5-10% de casos en brotes). El SHU consiste en una anemia hemolitica microangiopatica
marcada por la aparicion de esquistocitos, trombocitopenia y hiperazoemia, apareciendo
generalmente una semana después de la enfermedad diarreica (pudiendo iniciarse con
fiebre y leucocitosis). Los riflones son los 6rganos diana mas vulnerables, pero puede
aparecer isquemia en cualquier tejido a causa de la trombosis capilar y de los grandes
vasos. En los adultos, la alteracion del cerebro y de otros 6rganos, suele conducir al
diagnostico de purpura trombocitopénica trombética. El SHU conlleva un riesgo
del 12% de muerte o enfermedad renal de estadio final (indice de mortalidad infantil
de 3-5%), presentando secuelas renales a largo plazo (hipertension, proteinuria o
insuficiencia renal) en el 25% de los supervivientes.

El diagnostico de la enfermedad depende del serotipo implicado en la infeccion.
En el caso del serotipo O157:H7 (serogrupo O157) el aislamiento es mas facil, ya que
la mayoria de las cepas no fermentan el sorbitol, no producen b-glucuronidasa y
crecen en presencia de telurito y cefixima, de forma que el medios de cultivo el
Sorbitol-MacConkey agar suplementado con telurito potasico y cefixima permite el
aislamiento selectivo de E. coli O157:H7. Casi todas las demas cepas fermentan el
sorbitol, por lo que deben emplearse otras técnicas para el diagnostico: demostracion
de la capacidad para elaborar verotoxinas, uso de sondas de ADN que reconocen los
genes de las toxinas, etc. Todas las cepas de STEC/VTEC deben serogruparse para
vigilar la frecuencia de los diferentes serogrupos e incluso, detectar brotes epidémicos.
Las cepas de E. coli O157:H7 se subtipifican mediante electroforesis en gel por campo
pulsado, lo que permite reconocer brotes.

El tratamiento del paciente con diarrea es s6lo de soporte, los antibidticos estan
contraindicados ya que pueden inducir la expresion y la liberacion de toxinas Shiga.

En cuanto a su distribucion, estas infecciones constituyen un problema importante
en América del Norte, Europa, Jap6n, el cono sur de América del Sur y Africa
meridional. No se ha definido la importancia relativa que tienen en el resto del
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mundo. Es una infeccion con componente estacional, de forma que el mayor nimero
de casos se produce en verano.

Agente

El género Escherichia comprende cinco especies de las que solamente Escherichia
coli puede tener significacion clinica. E. coli, es un anaerobio facultativo que forma
parte de la flora intestinal de los seres humanos, asi como de animales de sangre
caliente e incluye un grupo amplio y diverso de bacterias, y aunque la mayoria son
inocuas, una pequena proporcion pueden ser patégenas para el ser humano.

Entre estas se encuentra el grupo de E. coli enterohemorragico (EHEC)
caracterizados por la produccion de toxinas Shiga, también llamadas verotoxinas. E.
coli se clasifica en mas de 170 serogrupos O segun las caracteristicas antigénicas de
su lipopolisacarido (LPS), y en serotipos por la combinaciéon de antigenos somaticos
(O) y flagelares (H). El principal serotipo de E. coli productor de toxina shiga es
O157:H7, pero también pueden ser O26:H11, O76:H19, O91:H14, O103:H2, O111:H8,
0O113:H4, O118:H16, O128:H2, 0145:H28, O146:H21 u O169:H41. El principal factor de
virulencia de estas cepas son un grupo de citotoxinas relacionadas denominadas
toxinas Shiga (la Stx1 o VT1 es idéntica a la toxina producida por Shigella dysenteriae
de tipo 1 y la Stx2 o VT2 es muy similar y comparte caracteristicas funcionales
idénticas).

Reservorio

El reservorio es el tracto gastrointestinal del ganado vacuno joven y otros
mamiferos herbivoros grandes (animales rumiantes), aunque estas cepas pueden
sobrevivir durante largos periodos en el medio ambiente, incluso con pH muy bajo, y
pueden proliferar en vegetales y otros alimentos y bebidas. Los humanos también
pueden desempenar una funcion en la transmision de persona a persona.

Modo de transmisién

El mecanismo de transmisiéon mas frecuente se produce por el consumo de
alimentos contaminados, sobre todo carne picada poco cocinada, y también frutas y
verduras frescas o leche cruda. Este agente no tiene una resistencia especial al calor,
aunque la presencia de grasas en la carne aumenta ligeramente la tolerancia térmica.
Se transmite también por el agua contaminada (potable o recreativa), contacto con
animales. La transmision directa persona a persona se produce en familias, centros
de educacion infantil e instituciones cerradas.

Periodo de incubacién

El periodo de incubacion puede ser largo (entre 2 a 10 dias), aunque la mediana
esta en unos 3-4 dias.

Periodo de transmisibilidad

El agente se transmite mientras persiste la excrecion del patégeno (una semana o
menos en los adultos, pero durante 3 semanas en un tercio de los nifios) teniendo una
baja dosis infecciosa. Rara vez hay estado duradero de portador.
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Susceptibilidad

La dosis infectiva es muy baja. Poco se sabe de las diferencias en la susceptibilidad
y en la inmunidad, pero la enfermedad ocurre en todos los grupos de edad. Los nifnos
menores de 5 anos son mas propensos a desarrollar SHU y los ancianos tienen mayor
riesgo de complicaciones en general.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Conocer y describir el patron de presentacion la infeccion por E. coli
productora de toxina shiga o verotoxina en la poblacion.

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusién de la enfermedad,
establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

Definicion de caso
Criterio clinico

— Diarrea por STEC/VTEC
Persona que presenta, al menos, una de las dos siguientes manifestaciones:

* Diarrea
* Dolor abdominal
— Sindrome hemolitico urémico (SHU)
Persona que presenta insuficiencia renal aguda y, al menos, una de las dos
siguientes manifestaciones:
* Anemia hemolitica microangiopatica
* Trombocitopenia

Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Aislamiento de E. coli productor de toxina Shiga o que contiene los genes stx1
O stx2.

— Aislamiento de E. coli que no fermenta a sorbitol (desconocido genes stx).

— Deteccion directa del acido nucleico de los genes stx1 y/o stx2.

— Deteccion directa de toxinas Shiga libres en heces.

S6lo en el caso del SHU, puede emplearse la respuesta de anticuerpos especifica
de serogrupos de E. coli para confirmar STEC/VTEC:

Si es posible, hay que realizar el aislamiento y caracterizacion adicional por
serogrupo, tipo de bacteridfago, genes eae y subtipos de stx1/stx2.

Criterio epidemiolégico
Al menos una de las cinco relaciones epidemiol6gicas siguientes:

— Transmision de persona a persona: persona que ha tenido contacto con un
caso confirmado por laboratorio.
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— Exposicion a una fuente comun: persona que ha estado expuesta a la misma
fuente comun o vehiculo de infeccion que un caso confirmado.

— Transmision de animal a persona: persona que ha tenido contacto con un
animal infectado o colonizado confirmado por laboratorio.

— Exposicion a alimentos o agua de beber contaminados: persona que ha
consumido alimentos contaminados confirmado por laboratorio, o productos
tal vez contaminados procedentes de un animal infectado o colonizado
confirmado por el laboratorio.

— Exposicion medioambiental: persona que se ha bafiado en agua o ha tenido
contacto con una fuente ambiental contaminada confirmada por el laboratorio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso de SHU asociado a STEC: Persona que satisface los criterios
clinicos de SHU (sin otra causa posible).

Caso probable de STEC/VTEC: Persona que satisface los criterios clinicos y con
una relacion epidemiolégica.

Caso confirmado de STEC/VTEC: Persona que satisface los criterios de laboratorio.

Definicion de brote

Dos o mas casos de infeccion por STEC/VTEC con antecedentes de exposicion a
una fuente comun.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad autébnoma notificara de forma individualizada los casos sospechosos
(SHU), probables y confirmados de infeccion por STEC/VTEC al CNE a través de la
RENAVE y enviara la informacioén de la encuesta epidemiol6gica de declaracion del
caso que se anexa con una periodicidad semanal. La informacién del caso podra
actualizarse después de la declaracion inicial y se hara una consolidacién anual de la
informacion.

En la vigilancia de las infecciones por Escherichia coli productora de toxina shiga
o verotoxina se cotejaran los casos notificados por cualquier fuente de informacion,
incluyendo el Laboratorio Nacional de Referencia. Dicho laboratorio aporta la
informacion sobre la caracterizacion microbiologica requerida para cumplir con los
requerimientos de la vigilancia europea. En el Anexo II se detalla el proceso para la
toma y envio de muestras.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiolégicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la comunidad
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auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorara junto
con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al
Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Union Europea y a la OMS de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Se llevara a cabo el control de las actividades en los mataderos para reducir al
minimo la contaminacién de carnes con el contenido intestinal de los animales. El
Sistema de analisis de riesgos e identificacion y control de puntos criticos (ARICPC)
puede usarse ademas en todos los sectores de la cadena alimentaria, desde la
produccion, pasando por el procesado, el transporte y la venta, hasta su uso en los
establecimientos de servicio de alimentos o en los hogares.

Reducir el estado de portador y la excrecion de E. coli O157:H7 en el ganado, y
en particular en los dias inmediatamente previos al sacrificio. Reducir la contaminacion,
con heces de animales de los alimentos que se consumen crudos o poco cocidos.

Evitar la contaminacién cruzada colocando la carne cruda en envases en la parte
inferior del frigorifico, usando contenedores que eviten el derrame de jugos (donde
puede estar presente el microorganismo). Limpiar los utensilios usados para cortar la
carne cruda (cuchillos, platos tablas, etc.) antes de usarlos para otros alimentos.
Mantener alimentos crudos alejados de aquellos listos para comer, tanto durante la
compra como durante el almacenamiento y preparacion del alimento.

Lavarse meticulosamente y a menudo las manos con jabon, en particular después
del contacto con animales de granja y similares, después de usar el bafio o cambiar
panales y antes de preparar y comer alimentos.

Asegurar la higiene adecuada en escuelas infantiles, fomentando el lavado
frecuente de las manos.

Lavar cuidadosamente las frutas y verduras, sobre todo si se comen crudas.
Pasteurizar la leche y productos lacteos.

Calentar adecuadamente la carne de res al cocinarla, especialmente la triturada,
hasta una temperatura interna de 70°C durante 15-16 segundos como minimo. Cocinar
la carne hasta que desaparezca el color rosa no es tan fiable como usar un termémetro
de cocina. Mantener la carne que debe estar caliente a mas de 60 °C.

Refrigerar la comida manteniéndola a una temperatura inferior a 4°. La refrigeracion
enlentece el crecimiento del microorganismo pudiendo frenarlo completamente a
temperaturas inferiores a -18 °C, pero no lo destruyen (s6lo el cocinado lo hace).

Proteger y clorar los sistemas de abastecimiento publico de agua; clorar el agua
de las piscinas.

Medidas ante un caso y sus contactos

Durante la fase aguda de la enfermedad, hay que tomar precauciones entéricas.
Debido a la baja dosis infecciosa, los infectados no deben manipular alimentos ni
prestar atencion a nifios o enfermos hasta la obtencion de dos muestras negativas de
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heces sucesivas o dos frotis sucesivos de material rectal (tomados con intervalo
minimo de 24 horas y al menos 48 horas después de administrar la altima dosis de
antimicrobianos, si estos se hubieran prescrito).

Se debe de excluir a los contactos con diarrea de la manipulaciéon de alimentos y
de la atencion de ninos o enfermos hasta que haya cesado la diarrea y se hayan
obtenido dos cultivos sucesivos de heces negativas. Debe instruirse a todos los
contactos sobre la necesidad de lavarse minuciosamente las manos después de defecar
y antes de manipular alimentos o atender a nifios o enfermos.

Criterios de exclusion ante la aparicion de un caso para reducir el riesgo de
transmision y la aparicion de casos secundarios:

— Manipuladores de alimentos de alto riesgo (aquellos que manipulan alimentos
de consumo en crudo o que no van a sufrir tratamiento antes del servicio):
hasta 48 horas sin sintomas y con las heces bien formadas. Se recomienda
obtener 2 muestras de heces consecutivas negativas.

— Ninos de guarderias y escuelas infantiles: En menores de 5 afios hasta obtener 2
muestras de heces consecutivas negativas, separadas por un intervalo de 48
horas; en los mayores de 5 anos hasta que desaparezca la diarrea.

— Trabajadores que tienen contacto directo con pacientes altamente susceptibles
y en los que una enfermedad gastrointestinal puede ser particularmente seria
y cualquier persona con higiene personal deficiente o que no dispone de
instalaciones adecuadas para el lavado y secado de manos, en su trabajo,
escuela o domicilio: hasta 48 horas sin sintomas y con las heces bien formadas.
Se recomienda obtener 2 muestras de heces consecutivas negativas.

Limitar la realizacion de cultivos a aquellos contactos que sean manipuladores de
alimentos, o personal y ninos de escuelas infantiles y en situaciones en las que pueda
producirse diseminacion de la infeccion. El cultivo de alimentos sospechosos rara vez
ha sido productivo en casos esporadicos, excepto si hay sospecha fundada respecto
a carne picada.

Medidas ante un brote

Buscar el vehiculo de la infeccion (alimentos o agua) y valorar la posibilidad de
transmision de persona a persona. Utilizar los resultados de las investigaciones
epidemiol6gicas para orientar las medidas de control especificas.

Evitar el consumo de alimentos sospechosos y rastrear sus origenes; retirar dichos
alimentos. Si se sospecha que el brote fue transmitido por leche, habra que pasteurizarla
o hervirla.

Si se sospecha que el brote es de transmision hidrica, se informara de que se
debe clorar el agua de abastecimientos sospechosos. Si esto no es posible, no se
utilizaran.

Si se sospecha que el brote tiene relacion con aguas recreativas habra que cerrar
las instalaciones (piscinas, playa, etc.) hasta que sean cloradas o se demuestre que no
tienen contaminacion fecal.

Divulgar la importancia de lavarse las manos después de defecar; proporcionar
jabon y toallas de papel individuales si no se cuenta con ellos.
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Si el brote ocurre en una guarderia o centro de preescolar es conveniente no
admitir ningin nifio nuevo hasta que se acabe el brote.
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ANEXO I. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION POR ESCHERICHIA
COLI PRODUCTORA DE TOXINA SHIGA O VEROTOXINA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccmvrrieerririrrriereiirsesesssssssss s s s ssess s sssesssesss e
Identificador del caso para €l deClArante: ...
Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y a—

IAentifICAAOL AL IADOTATOTIO: ...........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessssesssssesssesesese s sssssssessseseasessesssssses s sseee e sssssssssssseseeenessreesssssssen

DATOS DEL PACIENTE

IAentifiCAdor dEl PACIEILE: ... s sssies e s e e
Fecha de nacimiento: ... /. A

Edad en afos: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ...

Sexo: Hombre [ ] Mujer[ |

Lugar de residencia:

PAIS: ..o C.AULONOMA: ...

PrOVINCIA: .........oooovverericercrreessinnecree s ssssnesssesees MUDICIPIO: ..o ssssnesssssssssssssseseees

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ... - yA—

Fecha de inicio de sintomas: ....... ya— Y A—

Manifestacién clinica (marcar las que correspondan):

[ ] Asintomatico [ ] Diarrea

[] Diarrea sanguinolenta [ ] Sindrome Hemolitico Urémico

Hospitalizado*: Si[ | No[ ]

Defuncién: Si[ ] Nol[]

Lugar del caso>:

S L Co AULONOMA: .......ooooveverrresnevnessnsensssssssssessnssssssssessssssns
PLOVINCIA: .........oooooverrriecicceeesssiecsnnes s MUDICIPIO: .oooooeeverreieeereesssisesense s

Importado®: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de recepcion en el laboratorio fuente: ... ya— Y A—

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... / e Y —

Agente causal”: [ | Escherichia coli verotoxigénico

SEIOGIUPOB: ..ot
ANEIGEIIO Hix ...ooo e ees s s ees e

Detecci6n directa del acido nucleico de los genes: stx1 [ | stx2[ ]
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Muestra (marcar las pruebas con resultado positivo):

[ ] Heces [ ] Orina [ ] Sangre

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo):

[ ] Aislamiento [ Acido Nucleico, deteccién
[ ] Anticuerpo, deteccién [ ] Toxina, deteccién

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]
Identificador de muestra del declarante Al LINR: ........ccoooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseessssssssssssssssssssesssssssssssssssssseesessssssssssos

Identificador de MUESEIA €11 €1 LINR: ..o eeeeeeeseseseseesseeseesesssessseseessessssssssseessesssssssssssesessssssessseseessssssssssssessen

DATOS DEL RIESGO

Ocupacion de riesgo (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Manipulador de alimentos [ ] Atiende a personas enfermas

[] Trabajador sanitario [] Trabajador de escuela/guarderia
Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un Gnico mecanismo de transmision):
[] Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida)

[] Consumo de agua de bebida

[ ] Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)

[ ] Persona a Persona: Durante las practicas sexuales

[] Contacto con animales, tejidos de animales, o derivados

[ ] Aguas recreativas®

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Agua [] Carne y productos carnicos sin especificar
[] Fruta [] Huevo y derivados

[ ] Leche y lacteos sin especificar [ ] Mariscos, crusticeos, moluscos y productos
[ ] Mixtos o buffet [ ] Otros alimentos, excluyendo agua

[ ] Pescados y productos de pescado

Alimento mas detalles (marcar una de las siguientes opciones):

[] Agua embotellada [] Agua-Abastecimiento comiin

[ ] Agua-Fuentes/Etc. (no abastecimiento) [ ] Agua-Abastecimiento individual
Tipo de comercializacién del alimento:

[ ] No comercializado

[ ] Venta de alimento artesanal

[] Venta de alimento industrial
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Tipo de confirmacién del alimento'® (marcar una de las siguientes opciones):

[] Por evidencia epidemiolégica

[ ] Por evidencia de laboratorio

[ ] Por evidencia epidemiolégica y de laboratorio

Alimento, agente causal'': [ | Escherichia coli verotoxigénico

Alimento, SErOZIrUPO: .......ooccevvmerermrsivrrrrssiserssssineenen

Ambito de exposicién (marcar una de las siguientes opciones):

Transporte

[ ] Autobus

[ ] Avién

[] Barco

[ ] Tren

[ ] Transporte sin especificar

Comedor colectivo

[ ] Escuela Infantil

[ ] Escuela

[ ] Instalacion docente > 18 afios

[ ] Hotel

[ ] Restaurante/Bar

[ ] Otro comedor colectivo

Familiar

[ ] Hogar

[ ] Camping

Datos de viaje:

Viaje durante el periodo de incubacion:
Lugar del viaje:

PATS: ...ooooorvrreerreses s s

| 3203711 Lo & E

Fecha de ida: ....... Y yA—

CATEGORIZACION DEL CASO

Instituciones cerradas

[ ] Geriatrico

[ ] Prisién o Custodia

[ ] Hospital

[ ] Instalacion sanitaria (excepto hospital)
[ ] Institucién para deficientes psiquicos
[ ] Otra institucién cerrada

Otros ambitos

[] Granja

[ ] Instalacion militar

[ ] Zona especifica

[] Campamento

[ ] Laboratorio

[ ] Otro ambito, sin especificar

Si[ ] Nol[]

C. AUEONOIMA: ....ococceeerreerrceerseenessenssssesssssesss s
MUDICIPIO: oo

Fecha de vuelta: ... /o yA—

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[] Sospechoso'?
[] Probable
[ ] Confirmado
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Criterios de clasificacion de caso:

Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemiolégico Si[ | No[ ]

Criterio de laboratorio  Si[ | No[ ]

Asociado:

Abrote: Si[ ] No[ ] Identificador del Brote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES *4

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion al sistema de vigilancia (habitualmente
realizada desde el nivel local).

2. Los c6digos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

3. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnéstico, fecha
de hospitalizacion, etc.).

4. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

5. Lugar del caso (pais, CA, prov., mun.): Es el lugar de exposicion o de adquisicion de la infeccion, en caso de enfermedad
alimentaria se considerara el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerara el lugar donde el paciente
ha podido contraer la enfermedad.

6. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaa.

7. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

8. Los codigos vy literales estin disponibles en el fichero electrénico.

9. Exposicion a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener
contracto con agua contaminada en piscinas, baferas de hidromasaje, parques acuiticos, fuentes de agua interactiva,
lagos, rios o mar.

10. Tipo de confirmacién: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusién de que el alimento indicado ha sido el
vehiculo de la infeccion.

11. Alimento, agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento.

12. Solo se incluird como sospechoso el caso que satisface los criterios clinicos de SHU (sin otra causa posible).

13. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.

14. Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. TOMA Y ENVIO DE MUESTRAS

Se recomienda el envio de todas las cepas clinicas al Laboratorio Nacional de
Referencia del Instituto de Salud Carlos III para su caracterizacion. Se podran enviar
muestras clinicas en el caso de SHU y/o alertas/brotes inicamente si el laboratorio no
tiene capacidad de diagndstico de STEC/VTEC.

PACIENTE CON DIARREA SANGUINOLENTA Y/O SUH
| QUE CUMPLE LOS CRITERIOS DE DEFINICION DE CASO.

Hospital CON capacidad Hospital SIN capacidad
diagnéstica de ECEH diagnéstica de ECEH

N\ :

Envio de 1 sol dad En caso de diarrea sanguinolenta:
n‘ilcl)) ¢'acepaaun (21.0 con tc.apacol 12;7%21;3 envio de la placa de coprocultivo
aboratorio con tagnosticar : original a un laboratorio con

capacidad para su capacidad diagnéstica.

tipificacién molecular En caso de SUH: envio de la
muestra clinica a un laboratorio con

capacidad diagnéstica.

Resultado positivo: envio Resultado negativo: Envio
de la cepa a un laboratorio de la placa de coprocultivo
con capacidad para su original a un laboratorio

tipificacion molecular con capacidad diagnéstica

Envio de muestras al Centro Nacional de Microbiologia

Se utilizara la aplicacion informatica GIPI. Se seguiran las instrucciones, tanto
para el envio de las muestras, como para la solicitud del estudio de brotes; todo ello
de acuerdo con los permisos establecidos para los responsables de las comunidades
autonomas. La direccion y teléfonos de contacto son:

Area de Orientacién Diagnéstica

Centro Nacional de Microbiologia

Instituto de Salud Carlos II1

Carretera Majadahonda-Pozuelo, km 2

28220 Majadahonda-Madrid-ESPANA

Tfo: 91 822 37 01 - 91 822 37 23 - 91 822 3694

CNM-Area de Orientacién Diagnéstica <cnm-od@isciii.es>
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LEGIONELOSIS

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

Legionelosis es una enfermedad de origen ambiental. Fue identificada por primera
vez en 1976 tras el estudio de un brote de neumonia en Filadelfia. La introduccién en
la década de los afios noventa de pruebas rapidas de diagnostico, como la prueba de
deteccion del antigeno de este microorganismo en orina, ha contribuido al aumento
de la incidencia observado en los paises desarrollados. El término genérico de
legionelosis se utiliza para describir las distintas formas de presentacion de la
enfermedad. La fiebre de Pontiac es la forma no neumoénica que cursa de manera leve
y autolimitada, el paciente se recupera en 2 a 5 dias de manera espontanea. La forma
mas grave, la neumoénica, tiene una evolucion rapida y potencialmente fatal si no se
instaura el tratamiento adecuado. Legionelosis es una enfermedad de distribucion
mundial, aunque es en los paises desarrollados donde presenta una mayor incidencia
y constituye un problema de salud publica. La enfermedad puede presentarse en
forma de casos esporadicos u originar brotes de distinta magnitud dependiendo de la
fuente de infeccion. Los brotes producidos por torres de refrigeracion son los que
mayor impacto tienen en la poblacion debido a la gran dispersion que pueden tener
los aerosoles que producen. Otros brotes se restringen a establecimientos y lugares
cerrados como hospitales, hoteles, barcos, etc. La enfermedad tiene una presentacion
estacional y los casos se producen con mayor frecuencia a finales de verano y en
otono.

Agente

La enfermedad esta causada por la bacteria Legionella, que es un bacilo Gram
negativo del que se conocen 50 especies y 70 serogrupos aunque se continian
describiendo nuevas especies. Legionella pneumophbila comprende 16 serogrupos,
siendo el serogrupo 1 el que aparece como patégeno principal para el hombre al
causar alrededor del 70-90% de las infecciones. Otras especies que se han identificado
como causa de enfermedad en el hombre son: L. longbeachae, L. micdadei, L. bozemanii
y L. dumolffii.

Reservorio

Legionella se encuentra en bajas concentraciones en las aguas superficiales de
rios y lagos e infecta a una gran variedad de especies de amebas y protozoos, tanto
en medios acuaticos naturales como en los creados por el hombre. Es capaz de
sobrevivir en un amplio rango de condiciones fisico-quimicas. La bacteria pasa desde
estos reservorios naturales a los sistemas de abastecimiento de agua de las ciudades
y se incorpora a las instalaciones de agua doméstica u otras instalaciones que requieren
la utilizaciéon de agua para su funcionamiento. Las condiciones de estancamiento del
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agua, la presencia de limo, sedimentos, desechos de corrosion junto con la existencia
de biofilms y las temperaturas entre 25° y 45° juegan un importante papel en la
persistencia de la bacteria y le aportan las condiciones favorables para su crecimiento
y multiplicacion. Las bacterias se dispersan al exterior del sistema colonizado cuando
existan mecanismos productores de aerosoles (duchas, banos con movimiento de
agua, sistemas de riego, torres de refrigeracion, etc.).

Modo de transmisién

Es por via aérea mediante la inhalacion de aerosoles contaminados con la bacteria.
También se ha descrito la microaspiracion de agua contaminada con la bacteria,
aunque es muy poco frecuente y se da en pacientes hospitalizados.

Periodo de incubacién

Es de 2 a 10 dias. En algunos brotes se han descrito casos con periodos de
incubacion de hasta 14 dias. En los casos de fiebre de Pontiac el periodo de incubacion
es de 5 a 66 horas (mayor frecuencia de 24 a 48 horas).

Susceptibilidad

El desarrollo de la enfermedad va a depender de la cantidad de inoculo de la
bacteria que llega a los alvéolos pulmonares del paciente, de la susceptibilidad de
éste y de factores de patogenicidad y virulencia de la bacteria, en general, poco
conocidos. La susceptibilidad individual y los factores de riesgo que favorecen la
infeccion por Legionella son aquellos que favorecen alteraciones de la via respiratoria
(ser fumador, padecer una enfermedad pulmonar crénica, etc.) por una parte, y la
afectacion de la inmunidad celular por otra, ya sea por enfermedades o tratamientos
que causan inmunodepresion.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Conocer y describir el patrén de presentacion de legionelosis en la poblacion.

2. Detectar precozmente casos y agregaciones de casos para controlar la difusion
de la enfermedad, establecer medidas de prevencion y evitar brotes.

3. Contribuir a la identificacion de las fuentes de infeccion para orientar las
medidas de control.

Definicion de caso

Criterio clinico

Legionelosis: enfermedad respiratoria aguda con signos focales e imagenes
radiologicas compatibles con neumonia. Otros sintomas y signos son cefalea, mialgias,
diarrea y vomitos, la mitad de lospacientes pueden presentar confusion mental y
delirio.

Fiebre de Pontiac: sindrome febril agudo autolimitado sin neumonia.
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Criterio de laboratorio

Caso confirmado

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

— Deteccion de antigeno L. pneumophila en orina por inmunocromatografia o
ELISA.

— Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas) con
un segundo titulo minimo de 128 frente a L. pneumophila SG1 por
inmunofluorescencia indirecta, en sueros tomados en la fase aguda vy
convaleciente de la enfermedad.

Caso probable

— Deteccion de antigeno especifico de L. pneumophila en secreciones
respiratorias o tejido pulmonar, por inmunofluorescencia directa usando
reactivos monoclonales frente a cualquier especie o serogrupo de Legionella,
incluido el SGI1.

— Deteccion de acido nucleico de Legionella spp en secreciones respiratorias,
tejido pulmonar u otras muestras normalmente estériles.

— Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas) con
un segundo titulo minimo de 128 frente a cualquier especie o serogrupo de
Legionella distinto de L. pneumophbila SG1, por inmunofluorescencia indirecta,
en sueros tomados en la fase aguda y convaleciente de la enfermedad.

— Titulo dnico de anticuerpos elevado (= 2506) frente a L. pneumophila SG 1.
Criterio epidemiol6gico

Pacientes que presentan sintomatologia compatible con legionelosis pero sin
pruebas diagnodsticas de laboratorio y que estan relacionados con una fuente de
infeccion que ha sido la causa de casos confirmados.

El criterio de relacion epidemiol6gica se tendra en cuenta en el estudio de
brotes.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: No procede.

Caso probable: Persona que cumple con los criterios clinicos junto con, al menos,
un resultado positivo en las pruebas de laboratorio que definen caso probable o
si tienen una relacién epidemioldgica, especialmente cuando el caso se estudie
en el contexto de un brote.

Caso confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y con al menos
un resultado positivo en alguna de las pruebas de laboratorio consideradas de
confirmacion.
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Otras definiciones para la investigacién epidemiolégica

Caso esporadico: Paciente que no tiene relaciéon epidemiolégica con ningin otro
caso.

Agregacion de casos: Dos o mis casos ocurridos en un intervalo de tiempo
superior a un mes e inferior a 6 meses, en personas que hayan frecuentado un mismo
lugar en los 2 a 10 dias anteriores a la fecha de primeros sintomas.

Ademas, hay que considerar dos situaciones especiales, los casos asociados a
viajes y los casos que reciben tratamiento o atencién en instituciones sanitarias u
otras residencias o centros de larga estancia (residencias de la tercera edad, etc.).

Casos asociados a viajes: son pacientes que han pasado una o mas noches en
alojamientos fuera de su residencia habitual, en los 2-10 dias antes del comienzo de
los sintomas de la enfermedad.

Agregacion de casos asociados a viajes (“cluster”): Dos o mas casos que
residieron o visitaron el mismo alojamiento en los 2-10 dias anteriores al comienzo de
los sintomas y en un plazo de dos anos. Este plazo de tiempo se establece solo para
la vigilancia de los casos asociados a viajar.

Casos nosocomiales

— Sospecha de caso nosocomial: paciente con clinica compatible y confirmado
por laboratorio que ha estado ingresado, al menos un dia, de entre los 2 a 10
dias anteriores a la fecha de inicio de los sintomas en un establecimiento
hospitalario en el que no se han hallado mas casos de legionelosis ni se halla
evidencia microbiologica en el estudio de las muestras ambientales del hospital.

— Caso nosocomial probable: paciente con clinica compatible y confirmado por
laboratorio que ha pasado, al menos un dia, de entre los 2 a 10 dias anteriores
a la fecha de inicio de los sintomas en un establecimiento hospitalario y
ademas en el hospital ha habido otros casos préximos en el tiempo.

— Caso nosocomial confirmado: paciente con clinica compatible y confirmado
por laboratorio que ha pasado el periodo de incubacién en un establecimiento
hospitalario o cuando se ha obtenido del paciente un aislado indistinguible
por técnicas de tipado de las cepas aisladas en el sistema de agua del hospital
en el periodo de tiempo en el que se diagnostico el caso.

Definicion de brote

— Brote comunitario: Dos o mas casos ocurridos en un intervalo de tiempo
igual o inferior a un mes, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar
en los 2 a 10 dias anteriores a la fecha de primeros sintomas.

— Brote nosocomial: Dos 0 mas casos confirmados 