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INTRODU‘CCI()N

L as Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) constituyen un Sistema de Informa-
cién Sanitaria, cuyo objetivo es conocer la magnitud, distribucién y evolucion de estas
enfermedades en nuestro medio, para hacer posible la formulacién de las medidas de preven-
cién mas adecuadas a medio y largo plazo, su evaluacién y la adopcién de medidas de con-
trol inmediato en algunas situaciones.

En los ultimos afios, la administracién sanitaria espafiola ha venido-trabajando en la modifi-
cacion del sistema existente de notificacion obligatoria de enfermedades transmisibles, actua-
lizandolo e integrandolo con otros sistemas de informacioén sanitaria en una red de vigilancia
epidemiolégica que, manteniendo la universalidad de cobertura y la coordinacion del analisis e
intervencion en los diferentes niveles del sistema, incorpore el estudio de enfermedades emer-
gentes, nuevas tecnologias de comunicacion y pueda ampliarse hacia el estudio de otras enfer-
medades y factores de riesgo, con el objetivo de optimizar su utilidad para la salud publica.

Estas consideraciones se han traducido en el Estado Espariol en el Real Decreto 2.210/1995,
de 28 de diciembre, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, y en nues-
tra Region en el Decreto N° 11/1997, de 20 de febrero, por el que se regula la Red de Vigilancia
Epidemiolégica en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia. En este Decreto, en vigor
desde marzo de 1997, la notificacion obligatoria de enfermedades y la notificacién de situacio-
" nes epidémicas y brotes, se enmarcan (junto con la informacién microbiolégica) dentro del Sis-
tema Bésico de Vigilancia Epidemiolégica (Anexo ).

La declaracion obligatoria de enfermedades, tras la reforma, conserva sus elementos esen-
ciales como son la sensibilidad del sistema por la declaracion bajo sospecha clinica, la sema-
na como unidad temporal de declaracion, el municipio y/o la zona basica de salud como uni-
dad territorial, las tres modalidades de declaracion (rumérica, individualizada y urgente) y la
universalidad (todos los médicos en ejercicio deben realizar la declaracion de estas enferme-
dades siempre que diagnostiquen un nuevo caso). Sin embargo, el listado de EDO ha sido
revisado para optimizar su utilidad en la vigilancia epidemiolégica. El listado de EDO vigente
en la Region de Murcia desde 1997 figura en el Anexo in.

La declaracion de situaciones epidémicas y brotes de cualquier etiologia (infecciosa o no
infecciosa) se mantiene como obligatoria y urgente, por parte de cualquier médico en ejercicio
gue detecte un brote epidémico. ’

Hasta 1997, la comparacion de los resultados proporcionados por las EDO entre distintas
4reas (municipios, comunidades auténomas, paises) debia realizarse con cautela, no solo por
las diferencias de cobertura entre las distintas areas, sino porque no existian unos criterios
comunes de definicion de caso. Por ello, para asegurar la homogeneidad de los datos, asi
como su validez, se ha considerado imprescindible la elaboracion de estos protocolos o guias
de procedimiento para cada una de las enfermedades sujetas a declaracion.

En estos protocolos se formula una definicion de caso, vélida a efectos de notificacion, que
‘oriente al médico sobre qué debe declarar. Esta definicion de caso es basica para la notifica-
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cién inicial de sospecha de caso, exponiéndose posteriormente criterios de confirmacion por
laboratorio. Ademas, en los protocolos se incluye una descripcion epidemiolégica de la enfer-
medad, el modo de declaracion o vigilancia, medidas de prevencién y control, asi como una
encuesta epidemiologica.

Con todo ello, se intenta garantizar una mayor capacidad de observacién y analisis de los
problemas de salud concretos a partir de una informacién mas valida y homogenea. Sera res-
ponsabilidad de todos los profesionales que intervienen en el circuito de este sistema de infor-
macién sanitaria que podamos disponer de una informacién valida y eficaz para la prevencion
y control de los problemas de salud objeto de vigilancia.




ESTRUCTURA GENERAL DEL DOCUMENTO

L'os Protocolos de Vigilancia Epidemioldgica de las Enfermedades de Declaracién Obli-
gatoria (EDO) se presentan en carpeta de anillas con el objeto de poder incluir nuevos
contenidos que puedan publicarse y, ademas, poder sustituir con facilidad aquellos proto-
colos que se actualicen y se editen de nuevo.

Este documento incluye un protocolo para cada enfermedad sujeta a declaracion,
exceptuando las “otras meningitis” o meningitis no meningocdécicas, las “otras tuberculo-
sis” o tuberculosis no respiratorias y las “toxiinfecciones alimentarias”, enfermedades

para las cuales no se dispone de un protocolo consensuado a nivel estatal, aunque si son’

de declaracion obligatoria en la Region de Murcia. El protocolo de “Otras hepatitis viricas”
se enviara posteriormente por encontrarse actualmente en proceso de revision. Para el
SIDA, enfermedad de declaracién obligatoria igualmente, no se incluye un protocolo en
este manual ya que existe un Registro especifico de casos.

Los protocolos se presentan ordenados alfabéticamente por enfermedades, con
una estructura por apartados que se ha intentado que sea lo mas homogénea posible:

1 - Una “introduccién” en la que se hace un breve repaso de la etiologia y caracteris-
ticas epidemiologicas de la enfermedad, asi como un comentario sobre la situacion epi-
demioldgica de la enfermedad tanto a nivel estatal, como en la Regiéon de Murcia, con
datos actualizados al afio 1997.

2 - En la “definicion de caso” se exponen los criterios de sospecha de caso, que
deben ser suficientes para la notificacion inicial de caso sospechoso/probable, y poste-
riormente los métodos de laboratorio mas usuales en nuestro medio que nos seran Utiles
en su confirmacién. Ambos tipos de criterios, junto a otros de tipo epidemioldgico, nos
servirdn para una clasificacion de los casos de las enfermedades de forma adecuada.
Puede ocurrir que casos ya notificados por sospecha clinica se descarten posteriormen-
te por laboratorio, o que ciertas formas clinicas de algunas enfermedades no encajen en
la definicion clinica de caso que eprnemos, pero las circunstancias epidemiologicas
acompafnantes a los casos aconsejen su inclusion. Todos estos hechos obligaran, en
algunos casos, a una actualizacién de los primeros datos enviados y sera responsabilidad
. de todos que la informacion final sea valida.

" 3 - En el “modo de vigilancia” se establece la modalidad de notificacion a que esta
sujeta cada enfermedad, segun el Decreto 11/1997 por el que se regula la Red de Vigi-
lancia Epidemiolégica de la Regiéon de Murcia (Anexo ). Existen tres modalidades de
declaracién:

¢ Declaracion numérica semanal: todas las EDO se declaran semanalmente de forma
numeérica.

* Declaracién individualizada semanal: todas las EDO, excepto la gripe y la varicela,
ademas de numéricamente deben declararse semanalmente de forma individualiza-
da. La declaracién individualizada incluird para cada uno de los enfermos los datos
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basicos que se especifican en los impresos de declaracién que existen a tal efecto (ver
Anexo llf).

« Declaracion urgente: algunas EDO y, todos los brotes epidémicos que se detecten
sea cual sea su etiologia (infecciosa o no infecciosa), deben declararse de forma
inmediata al diagnéstico de sospecha y por el medio mas rapido posible, teléfono,
fax o personalmente. Esta declaracion urgente no excluye la declaracion numérica ni
la individualizada.

W El listado de EDO vigente en la Region de Murcia desde 1997 figura en el Anexo Il

B Los modelos de impresos de notificacion numérica e individualizada figuran en el
Anexo lll. : _

B E/ circuito de notificacién de las EDO figura en el Anexo IV

4 - Los “métodos de control” incluyen las medidas generales de prevencion de la
enfermedad y las medidas de prevencién ante un caso (control del paciente, contactos y
medio ambiente).

5 - En ultimo lugar se incluye en el protocolo para cada enfermedad un anexo con la
“encuesta epidemiolégica” especifica para esa enfermedad. Segun se especifica en el
apartado de “modo de vigilancia” de cada enfermedad, esta encuesta epidemiolégica
debe cumplimentarse y-enviarse junto con la notificacion en todos los casos de botulis-
mo, carbunco, colera, difteria, fiebre amarilla, legionellosis, lepra, paludismo, peste, polio-
mielitis, rabia, rubéola congénita, tétanos y tétanos neonatal, tifus exantematico y triqui-
nosis, tras haber realizado previamente la notificacion urgente por el medio mas rapido
posible (teléfono habitualmente) en las enfermedades que requieran dicha urgencia en la
notificacion. La Direccién General de Salud podra solicitar la encuesta epidemiolégica
especifica para otras enfermedades no mencionadas anteriormente, cuando las circuns-
tancias epidemiolégicas asi lo requieran.
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I e Protocolo de Botulismo | Epdemiologic

B INTRODUCCION

Existen 3 formas clinicas de botulismo: la forma clasica o botulismo alimentario; la reco-
nocida como diferente entidad clinica de botulismo del lactante; y la de botulismo por heri-
das. Todas las formas clinicas de botulismo se consideraran de notificacion obligatoria y
urgente.

El botulismo por alimentos es una intoxicacién consecuencia de la ingestiéon de toxina
preformada en alimentos contaminados por Clostridium botulinum. Casi todos los casos espo-
radicos y brotes epidémicos, en nuestro medio, son causados por los tipos A, B y E, en rela-
cion con productos alimentarios preparados o conservados por métodos que no destruyen las
esporas y permiten la formacion de toxina (habitualmente, conservas caseras).

La enfermedad se caracteriza por manifestaciones clinicas relacionadas con el sistema
nervioso, que aparecen tras un periodo de incubacion de 12-36 horas, aunque a veces pue-
de llegar a ser de varios dias. Si no se hace un tratamiento adecuado, alrededor de la tercera
parte de los enfermos pueden morir en el plazo de 3 a 7 dias después del comienzo de la sin-
tomatologia, por insuficiencia respiratoria o infeccion superpuesta.

Las otras dos formas clinicas de la enfermedad se caracterizan por: a) Botulismo del lac-
tante: resultado de la colonizacion del intestino por el bacilo botulinico y posterior produccién
de toxina, y b) Botulismo por heridas: enfermedad originada por toxina producida por el baci-
lo que ha infectado una herida.

Tanto el suelo como los sedimentos marinos y el tracto intestinal de animales son los
reservorios naturales del germen. La toxina se produce en alimentos alcalinos o de poca aci-
dez, mal envasados o enlatados, o en alimentos inadecuadamente pasteurizados. La toxina se
destruye por ebullicién, pero para inactivar las esporas se requieren temperaturas mucho
mayores. En el caso del botulismo del lactante son multiples las fuentes posibles de esporas
para los nifios, e incluyen los alimentos y el polvo. La miel, alimento que se suele administrar
a nifios de corta edad, puede contener esporas de C. botulinum. El periodo de incubacién del
botulismo del lactante es desconocido, dado que no puede precisarse con exactitud el
momento en que el nifio ingirio las esporas.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO: .

A) Botulismo alimentario: Enfermedad grave con manifestaciones clinicas del sistema
nervioso principalmente: ptosis, visién borrosa, diplopia y paralisis flacida descenden-
te y simétrica.

" B) Botulismo del lactante: Enfermedad del lactante que se caracteriza por estrefiimiento,
inapetencia e indiferencia, ptosis, dificultad a la deglucién y aparicion de debilidad pro-
gresiva, que puede evolucionar a insuficiencia y parada respiratoria.

C) Botulismo por heridas: Enfermedad con manifestaciones clinicas idénticas al botulis-
mo alimentario, resultante de toxina producida por C. botulinum que ha infectado una
herida.



RED DE VIGILARCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA RECICN OF MusiLif

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
A) Botulismo alimentario:
- Deteccién de toxina botulinica en suero o heces del paciente, o
- Aislamiento de Clostridium botulinum en heces, o
- Deteccién de toxina en alimento.
B) Botulismo del lactante:
- Deteccién de toxina botulinica en heces, o
- Aislamiento de Clostridium botulinum en heces.
C) Botulismo por heridas:
- Deteccidn de toxina botulinica en suero, o
- Aislamiento de Clostridium botulinum en herida.

CLASIFICACION DE CASOS:

A) Botulismo alimentario:
Sospechoso/Probable: Compatible con la definicién clinica de caso y epidemiologi-
camente relacionado con ingesta de alimento sospechoso.
Confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y confirmado por laboratorio.

B) Botulismo del lactante:
Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso en nifio menor
de 1 afno de edad.
Confirmado: Compatible con la definicién clinica de caso y confirmado por laborato-
rio en nifio menor de 1 afio de edad. ‘

C) Botulismo por heridas:
Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso en paciente sin
ingesta de alimento sospechoso y con una historia de herida contaminada 2 semanas
antes del inicio de sintomas.
Confirmado: Compatible con la definicién clinica de caso y confirmacion de labora-
torio en paciente sin ingesta de alimento sospechoso y con una historia de herida
contaminada 2 semanas antes del inicio de sintomas.

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de botulismo por alimentos debera ser notificada de forma urgen-
te e individualizada, sin que esto excluya su notificacién de forma numérica en la semana epi-
demioldgica que corresponda (impresos habituales de notificacion en Anexo I1l). Se notificaran
de igual modo las formas clinicas de botulismo del lactante, o por heridas, a fin de descartar
la posibilidad de botulismo de origen alimentario.

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida méas exhaustiva de
informacién sobre el caso. La existencia de un solo caso de botulismo por alimentos requiere
inmediatas medidas de control, incluida la alerta alimentaria si se sospecha de un alimento
comercial, y sera considerado como brote.
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B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Deben basarse en un control eficaz de la preparacion y procesamiento de los alimentos
comerciales en conserva. La preparacion casera de alimentos en conserva constituye un ries-
go si no se siguen criterios de tiempo, presion y temperatura apropiados para la destruccion
de esporas (la ebullicion de los alimentos durante 10 minutos destruye la toxina botulinica). Se
evitara dar a los lactantes fuentes identificadas de esporas, como la miel, para la prevencion
del botulismo del lactante.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Se considerara prioritario el traslado del enfermo a una unidad hospitalaria de cuidados
intensivos y la administracién precoz de antitoxina botulinica trivalente. Debemos hacer una
busqueda activa de personas que puedan haber consumido el alimento sospechoso (pensar
siempre en conservas caseras, en primer lugar) para observacién médica continuada y medi-
das de lavado gastrico. Retirada inmediata de los alimentos sospechosos y envio de muestras
a laboratorio. Cuando por datos epidemiolégicos o de laboratorio esté implicado un alimento
comercial, se debe retirar inmediatamente.

BIBLIOGRAFiA:

* Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S. Evans and PS. Brachman. Plenum
Publishing Corporation. 1991. » .

* Benenson A.S. (ed.). Control of communicable diseases in man. 15° Edicion. American Public Health
Association. 1990.

* Webber J.T., Hatheway C.L., St. Louis M.E. Botulisme. In: Hoeprich P.D., Jordan M.C., Ronald A.R.
Infectious diseases: a treatise of infectious processes. 5th ed. Philadelphia: J.B. Lippincott Co.,
1994:1185-94.

* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).’

* Woodruff B.A., Griffin PM., McCroskey L.M. et al. Clinical and laboratory comparison of botulism from
toxin types A, B, and E in the United States 1975-1988. J. Infect Dis 1992; 166:1281-6.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BOTULISMO

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (ApPellidOS ¥ NOMDBIE): ...

Fecha de nacimiento: ......... A A Edad (afios); .......... ; para <1 afio (meses): ..........

DIA MES ANO

Sexo: Hombre Muijer

DOMMUCHIO ...t
Localidad: ..., Provingia:.........oooooo Teléfono:.........cccoccvccvcn
OCUPACION: ..o -

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... L. . .

Forma clinica: Botulismo alimentario -~ Botulismo por heridas Botulismo del lactante

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

Ptosis

Vision borrosa

Diplopia

Paralisis flacida descendente y simétrica

Otr0S SIMtOMIAS (CItAT) . oo oo s s
COMPHCACIONES (CITAT):. ...
Ingreso en hospital No - Si Fecha de hospitalizacion: ........ Ao Lo,

COMTO: e SBIVICHO: ..
Tratamiento: ... S et

Administracion de antitoxina botulinica: No - Si

Evolucion: Curacion Fallecimiento ~ : Fecha: ... A Jo,
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DATOS DE LABORATORIO
Resultado, fecha y tipo de toxina identificada
Investigacion de toxina botulinica: SUBID
HECES o
Alimento ..........................
Aislamiento de C. botulinum: Heces Herida
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sbspechoso / Probable Confirmado

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

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

DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: .......... o, A :
MEDICO QUE ABCIATA Bl CASO: ...ttt
CeNtro de trabaJo: ...t Telefono: ...
[6] . .
MUNICIDIO: oo PrOVINGIA: ..o
N P
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Il * Protocolo de Brucelosis Epfemlega

H INTRODUCCION

Enfermedad bacteriana generalizada de comienzo agudo o insidioso que puede dur.ar des-
de dias a meses, siendo frecuentes las infecciones subclinicas y no diagnosticadas. Se trata
de una zoonosis, 0 enfermedad transmitida al hombre por los animales, producida por distin-
tas especies de Brucella, género encuadrado dentro de los cocobacilos aerobios gram-nega-
tivos. A pesar de ser aerobios requieren medios especiales, pobres en oxigeno, para su desa-
rrollo, y muchas cepas requieren anhidrido carbénico suplementario para crecer. El género
Brucella esta dividido en seis especies: (B. abortus, B. melitensis, B. suis, B. canis, B. ovis yB.
neotomae) pero sélo en el caso de las cuatro primeras se ha comprobado infeccién humana.
Cada una de las tres primeras especies presentan distintos biotipos: B. abortus: biotipos 1-7
y 9; B. melitensis: biotipos 1-3; y B. suis: biotipos 1-4.

El reservorio principal en nuestro medio lo constituye el ganado ovino y caprino, y el modo
de transmisién mas frecuente es por contacto directo con tejidos, sangre de animales o inha-
lacion y también por ingestion de leche cruda o productos lacteos no pasteurizados (queso)
provenientes de animales infectados. La transmisién por via aérea en laboratorios y matade-
ros ha sido descrita. El periodo de incubacién es muy variable y dificil de precisar; suele ser
de 5-60 dias y a veces de varios meses.

En Espafia es considerada una enfermedad‘ocupacional. Los datos de incidencia de esta
enfermedad, obtenidos a través de la notificacién de casos, resaltan una disminucion desde
1985 como consecuencia del inicio de campaiias de vacunacién animal hasta alcanzar tasas de
5,3y 5,6 casos por 100.000 habitantes en 1996 y 1997 respectivamente.

En la Regién de Murcia, tras el descenso continuado en la incidencia que se produjo en la
década de los 80, al comienzo de los 90 se produce una interrupcién de esta tendencia des-
cendente, registrandose mas de 70 casos cada afio (entre 6,7 y 9,1 casos por 100.000 habi-
tantes anualmente entre 1991 y 1997) excepto en 1996, aiio en que se registraron 50 casos
(4,6 casos por 100.000 habitantes).

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por aparicion aguda e insidiosa de fiebre, escalofrios, sudo-
racion nocturna, anorexia, astenia, pérdida de peso, cefalea, artralgias, esplenomegalia y lin-
fadenopatias. : '

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento del agente causal de una muestra clinica, o ,
- Seroconversion (incremento cuadruple o mayor en titulo de Ac. en dos muestras estudia-
das en el mismo laboratorio y separadas por un intervalo de 15 dias 0 més) por técnica
en tubo de aglutinacién estandar (SAT) o técnicas equivalentes, o
- Deteccion de Ac. IgM por ELISA.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Compatible con la definicion clinica de caso y epidemiol6gi-
camente relacionado con la ingesta de alimento sospechoso o que tiene contacto con anima-
les infectados o asociado a un caso confirmado, 0 que cuenta con serologia afirmativa (un uni-
co titulo de aglutinacién > 160 en una o mas muestras de suero).

Caso confirmado: Compatible con la definicién clinica de caso y confirmado por laboratorio.

A efectos de vigilancia hemos de tener en cuenta las reinfecciones y las recidivas muy fre-
cuentes en esta enfermedad. Las reinfecciones y recidivas son imposibles de diferenciar, apa-
reciendo en enfermos con enfermedad pasada y tras ser tratado con éxito.

Si la enfermedad ha sido pasada dentro del afio anterior seran tratados como casos cuan-
do cumplan:

- Cultivo positivo, o

- Sintomas de infeccion activa en ausencia de otra enfermedad y serologia de brucelosis

aguda mediante aglutinaciones en tubo estandar (SAT) a titulos > 1/160.

Cuando los antecedentes de enfermedad son superiores al afo, para ser considerado
caso, debe cumplir los supuestos especificados en el caso confirmado.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de brucelosis debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo ).

Cuando por la situacion epidemiologica se requiera realizar una encuesta epidemioldgi-
ca del caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfer-
medad.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

E| control definitivo de la brucelosis en el hombre depende de la eliminacién de la enfer-
medad en los animales domésticos. La inmunizacién de ganado (cabras y ovejas) en nuestro
pais, de forma sistematica, esta consiguiendo una reduccion de las cifras de incidencia en
humanos. Debe evitarse la produccion y consumo de leche y productos lacteos no pasteuri-
zados. En personas en contacto con ganado (granjeros, trabajadores de mataderos, veteri-
narios,...) se deben asegurar medidas de proteccién personal que aminoren la exposicion o
contacto.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Aparte del tratamiento especifico del paciente, hay que investigar cuidadosamente
cada caso hasta descubrir la fuente de la infeccion. La investigacion y deteccion del
ganado doméstico infectado requiere una estrecha coordinacién con los servicios veteri-
narios.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE BRUCELOSIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (APellidOS ¥ MOMDIE): ...

Fecha de nacimiento: ... [ L. Edad (afos): ... Sexo: Hombre ©©  Mujer =

DIA MES ANO

DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... L. ——

Descripcion clinica:

Fiebre
Cefalea
Mialgias
Artralgias
OrOS SIMEOMIAS (CIAT): ..o oo e oo oo
Complicaciones (Citar):................cocovovirriis
Ingreso en hospital: No *+ Si“: Fecha de hospitalizacion: ... fo. [
L0021 41 (O SBIVICIO: ..o oo

¢Diagnoéstico de brucelosis anterior?:

Si
‘—» Feéha aproximada: .......... A A

Reinfeccion -~ Recidiva ==
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DATOS DE LABORATORIO
Aislamiento | hemoculﬁvov cultivo LCR =
cultivoLS - cultivo otros fluidos organicos -

Especie Brucella aislada:.................cocciicicccc Fecha: ... . A

Serologia © = TECNICA: ... (7o OO

Seroconversion - TECNICA: ... Titulo 1* muestra:............... Fecha: ........ J J—
Titulo 22 muestra:.............. Fecha: ........ J— [

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/ProbébIe ~-  Confirmado

Contacto con animales: NO = Si ' ESPECIB......cicrivcriiccrsciesicnsinn et
Tipo de contacto: animal vivo abortos, envolturas fetales, etc. limpieza de establos
accidentes vacunales .canales, sangre, visceras laboratorio
OOS 71 (CIAT): s
Ganado saneado @ % de positivos: ......... Ganado vacunado -~ Tipo y pauta vacuna.............

Antecedentes de abortos -

Reposicion de ganado de otras explotaciones '

Contacto con productos de Iaboraiotio: No  Si =

Consumo leche, queso, derivados lacteos crudos: No - Si - : AlIMENtO. i

Producto artesanal - = Propio -~ Comercial -

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... [ [

MUMICIDIO: . PrOVINGIA: ...




' : Prolgcolos
e
III » Protocolo de Carbunco Epdemiologca

H INTRODUCCION

Zoonosis producida por el Bacillus anthracis, bacilo inmévil, gram-positivo, aerobio o ana-
erobio facultativo de 3 a 8 micras de largo por 1 a 1.2 de ancho se presenta en forma de fila-
mentos caracteristicos (forma de furgén o cafia de pescar). En el organismo se encuentra en
forma vegetativa y esporula al entrar en contacto con el aire. Las esporas son muy resistentes
a agentes fisicos {temperatura, humedad) y quimicos (desinfectantes). Las esporas inoculadas
por via subcutanea se multiplican rapidamente liberando las toxinas que producen el pronun-
ciado edema, septicemia y necrosis tisular. '

El habitat telurico de la forma esporulada del bacilo productor del carbunco determina su
distribucién. El carbunco es una enfermedad de herbivoros. Los animales se infectan princi-
palmente por consumo de pastos o aguas contaminadas con esporas procedentes de zonas
donde hay cadaveres carbuncosos. También la infeccién puede ser transmitida por productos
de alimentacién animal como harinas de carne, harinas de sangre y de huesos.

El animal que muere de carbunco presenta una gran cantidad de Bacillus anthracis en sus
tejidos que esporulan cuando el cadaver es abierto contaminando el suelo, pasto y agua. Las
esporas sobreviven afios, incluso en condiciones climaticas adversas. La lluvia arrastra las
esporas hacia lugares bajos, concentrandolas. Si estos lugares de pasto son poco permeables
(origen glacial-calcéreo), ricos en materia organica y humedos determinan que en la zona se
concentre gran cantidad de esporas dando lugar a lo que se conoce como “campos maldi-
tos”. Para el hombre las fuentes de infeccién son siempre los animales infectados, sus pro-
ductos contaminados o el medio ambiente contaminado con esporas procedentes de anima-
les muertos.

El modo de transmision es a través del contacto (inoculacién) con animales muertos o con
sus productos, o por inhalacion en ambientes contaminados con esporas procedentes de san-
gre, pelo o lana, o por consumo de animales muertos de carbunco. Se ha descrito transmision
mecanica por medio de insectos. La infeccién puede aparecer en zonas muy distantes por ser
trasladada por animales o aves carrofieras. No hay pruebas de transmisién interhumana.

Ei periodo de incubacion oscila entre 2-5 dias.

Susceptibilidad y resistencia: En general se piensa que se desarrolla cierto grado de
inmunidad después de la infeccion cutanea y existen datos de infeccién no manifiesta en per-
_ sonas con relacion estrecha y frecuente con el agente. No se han descrito segundos ataques.

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

Afecta a grupos de riesgo, principalmente: a) Agricolas: personas que trabajan con ganado
ovino y caprino; veterinarios y b) Industriales: trabajadores de subproductos animales (en
especial piel y pelo). _

El tratamiento antibidtico no detiene el progreso de las lesiones hasta que no llegan a
escarificarse, pero disminuye las manifestaciones sistémicas y el edema. Esté contraindica-
da la cirugia local. En el carbunco por inhalacién y gastrointestinal se requiere un tratamien-
to con dosis elevadas de antibidtico (penicilina). En grupos de alto riesgo se recomienda la
vacunacion. :
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Existe una vacuna eficaz para el hombre y herbivoros. La proteccion frente al carbunco
depende enteramente de la respuesta inmune del hospedador a un antigeno simple; el antige-
no de proteccion es una proteina de un peso molecular de 83 KDa componente de la toxina.
Los otros dos componentes de la toxina (factores letal y de edema) contribuyen en una menor
proporcion a la inmunidad. _

Los datos de incidencia de carbunco en nuestro pais indican una disminucién importante
en el nimero de casos, desde los mas de 300 casos anuales de la primera mitad de los 80, a
los 51 casos de 1996 (tasa de 0,13 casos por 100.000 habitantes), asi como una concentra-
cién de éstos en unas pocas regiones (Meseta central).

En la Regién de Murcia, en el periodo de 1990 a 1997, se han notificado 6 casos ( 1 en
1990, 3 en 1993 y 2 en 1994). '

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Existen varias formas clinicas diferentes:
- - Carbunco cuténeo: aparicion de escara necrética negra (lesién tipica) en zonas no prote-

gidas y a veces con dolor en la zona, linfangitis, adenopatia regional y septicemia.

- Carbunco pulmonar: hipoxia, disnea, fiebre, hipotension, shock, muerte. Son frecuentes
signos meningeos (50%).

- Carbunco gastrointestinal y orofaringeo: violenta gastroenteritis con vomitos y deposi-
ciones hemorragicas y rapido desarrollo de ascitis. El orofaringeo se caracteriza por
tumefaccion local adenopatia, edema vy fiebre.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento del Bacillus anthracis de muestra clinica, o
- Seroconversion.
- Demostracién del agente en muestra clinica por inmunofluorescencia directa.

CLASIFICACION DE CASOS: _

Caso sospechoso/probable: Caso compatible clinicamente con cualquiera de las formas
clinicas de carbunco y exposicién a un animal o producto animal sospechoso.

Caso confirmado: Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de carbunco debera ser declarada semanalmente de forma numeé-
rica e individualizada (impresos habituales de notificacién en anexo |lI).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentaré la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida més exhaustiva de
informacién sobre el caso. '

H METODOS DE CONTROL

El control del carbunco en el hombre depende del control de la enfermedad en los anima-
les; por ello, las medidas de control deben tomarse en los dos grupos:
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MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL EN EL HOMBRE Y EN EL MEDIO:

- Comunicacion a las autoridades sanitarias.

- Precaucion con los liquidos, drenajes y secreciones. Desinfeccion.

- Evitar contacto con animales y sus productos contaminados. Ante la sospecha de un ani-
mal muerto por carbunco nunca hay que realizar necropsia.

- Higiene ambiental en zonas donde se manejan productos animales (ventilacion, ropa ade-
cuada, etc.).

- Atenciéon médica de lesiones cutaneas en grupos de riesgo.

- Desinfeccion de pelos, lana,..., antes de su procesamiento industrial, con formaldehido
caliente.

"~ Control de liquidos y desechos industriales en plantas donde se elaboren productos pro-
cedentes de animales sospechosos.

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

- Si en una cadena de matanza se sospecha la presencia de un animal carbuncoso se debe
paralizar hasta la confirmacion del diagnostico y si éste fuera positivo se deben destruir
todas las canales expuestas y hacer una desinfeccion de los locales.

MEDIDAS DE CONTROL EN ANIMALES:

- Tratamiento y posterior vacunacion del rebafio afectado (en areas de presentacion espo-
radica), o de todos los animales (en &reas enzodticas), y revacunacién anual.

- Diagnéstico rapido, aislamiento, tratamiento antibiético y cuarentena (al menos 15 dias
después del ultimo caso) de los animales enfermos.

- Incineracién de cadaveres. No se debe en ningln caso hacer necropsia. Un animal muer-
to entra répidamente en putrefaccién y la forma vegetativa es destruida en poco tiempo, mien-
tras que si se abre el animal las esporas se diseminan.
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York: Jhon Whiley & Son, 1991; 1885-1889. 2774-2784.
* WHO. Veterinary Public Health: Wkly Epidemiol Rec 1993; 68 (39): 287.
i CDC. Case definitions for Public Health Surveillénce. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).
* Ley de Epizootias. 20 de diciembre de 1952.
* Decreto 1106/1945. Reglamento de lucha contra las enfermedades infecciosas. 26 de julio de 1945.

* Real Decreto 2050/1982, complementa el Reglamento de lucha contra las enfermedades infecciosas.



RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGLON DE MURCIA

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE cAnnuco '

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APEIIAOS ¥ MOMDIEY: ..o
Fecha de nacimiento: ......... J— /... Edad (afos): ... Sexo: Hombre ~ Mujer -
DA MES  ANO

DIOMUCHIO: ..o et
Localidad: ... ProvinCia:. ... Teléfono: ...
OCUPACION: ... '
Centro de trabajo: . ... . e,
DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ A [
Forma clinica:  Carbunco cuténeo Z0N2 € [BSION: ...t

Carbunco respiratorio -~ Carbunco gastrointestinal Carbunco orofaringeo
Sintomatologia: ................ .................................................. R
COMPUCACIONES (CHAIY: .o
Ingreso en hospital: No -~ Si* Fecha de hospitalizacién: ........ A fo..
Centro:........ccovcni .............................................. SBIVICIO: ...
TR A I 0. e
Evolucidn: Curacion Fallecimiento  : Fecha: ......... J— A
DATOS DE LABORATORIO

Técnica, fecha y resultado
Identificacion agente R [

SEIOIOGIA e -
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Caso: Esporadico -  Asociado a brote =+
Sospechoso / Probable ~ Confirmado

Contacto con:

Animal vivo

Piel

Cuero

Lana

Pelo

Consumo animal sospechoso®
Otros contactos

* ESPECITICAT GITCUNSTANCIAS: ...ttt s e e

Medidas adoptadas:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... . y—

MURICIDIO: .o PrOVINGIA: ....ooo oo




Prolocolos
ry - BVigilancia
IV ¢ Protocolo de Célera Epdemiologca

H INTRODUCCION

Enfermedad infecciosa intestinal aguda causada por Vibrio cholerae serogrupo O1 toxigé-
nico. 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 extendio desde Indonesia a muchos paises de Asia, Europa del Este y norte
de Africa, llegando incluso a Espafia e ltalia en la séptima pandemia conocida de célera. En
1991, por vez primera llegé a América del Sur donde todavia persiste. En 1992, en varios bro-
tes en India y diversos paises asiaticos se aislé V. cholerae serogrupo 0139, pero su potencial
epidémico todavia no ha sobrepasado esas areas. Es considerada enfermedad sometida por
el Reglamento Sanitario Internacional a notificacion universal. En nuestro pais, en los Ultimos
afios, todos los casos identificados son importados.

El reservorio habitual es el ser humano y la transmision ocurre fundamentalmente por
ingestién de agua contaminada con heces y/o vémitos de pacientes, o por alimentos conta-
minados a su vez por agua, heces o moscas. Vibrio cholerae puede persistir en el agua por lar-
go tiempo. El periodo de incubacion es por lo regular de 2-5 dias y el periodo de transmisi-
bilidad se supone que sea mientras exista el estado de portador, que suele durar unos cuan-
tos dias después del restablecimiento, aunque en algunos casos persiste a veces por meses.

En nuestro pais, la década de los afios 70 se caracterizé por la aparicién de tres epidemias
de colera, que afectaron a Zaragoza, Barcelona, Valencia y Murcia (afio 1971); Galicia (1975);
Malaga y Barcelona (1979). En todas las ocasiones se trataron de epidemias con amplios terri-
torios afectados y una incidencia de 200-300 casos. Posteriormente, en la década de los 80 y
90 se observa un cambio en la presentacion de la enfermedad, afectando a un escaso nime-
ro de personas, la mayoria casos importados.

B DEFINICIONES DE CASO

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

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de Vibrio cholerae perteneciente a los serogrupos O1 u 0139 toxigenico
(productor de toxina) en heces o vémitos.

Los nuevos criterios microbiologicos acerca de los vibriones valoran no sélo la presencia
de aglutinaciones en las cepas aisladas, sino su capacidad toxigénica como caracteristicas
potenciales para producir epidemias. En los aislamientos de Vibrio cholerae serogrupos O1 u
0139, es imprescindible la deteccion de produccién de toxina; en caso afirmativo se trata de
casos de colera con capacidad epidémica. En aislamientos de Vibrio cholerae serogrupo NO
01, es importante determinar la capacidad de producir toxina y en caso afirmativo nos encon-
tramos frente a un caso de célera con capacidad epidémica desconocida.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Compatible con la definicion clinica de caso.

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

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

Se considerara caso importado cuando se ha identificado en la encuesta del caso un .

antecedente de viaje a un pais epidémico o endémico, en los cinco dias anteriores a la fecha
de comienzo de sintomas. Caso autéctono sera aquél en que no se ha podido determinar cir-
cunstancias de viaje o exposicidén conocida, siempre en el margen del periodo de incubacion.

H MODO DE VIGILANCIA

Enfermedad sometida a declaracion universal por el Reglamento Sanitario Internacional.

Toda sospecha de caso de colera debera ser notificada de forma urgente e individualiza-
da, sin que esto excluya su notificacion de forma numérica en la semana epidemioldgica que
corresponda (impresos habituales de notificacion en anexo ll). La notificacion a la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud corresponde siempre al Ministerio de Sanidad y Consumo. Todos los
casos sospechosos se confirmaran por laboratorio, debiendo enviarse muestras de cepas al
laboratorio de referencia a nivel nacional (CNMVIS). '

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
l6gica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacién sobre el caso. Es importante constatar si el caso puede ser considerado autocto-
no para la toma inmediata de medidas de control.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Las medidas generales de saneamiento (eliminacion sanitaria de excretas, desinfeccion de
abastecimientos de agua) unidas a un control adecuado de alimentos que pueden consumirse
crudos, son las medidas de prevencidon mas eficaces. En estos momentos existen vacunas de
gérmenes muertos y vivos atenuados; las primeras confieren parcial proteccion (50%) de corta
duracién (3-6 meses), pero ninguna vacunacion anticolérica es recomendada en cuanto medi-
da de salud publica para la lucha contra el célera epidémico. La O.M.S. no recomienda la inmu-
nizacion para personas que viajen de un pais a otro y, actualmente, ningun pais exige certifica-
do de vacunacion anticolérica como requisito de entrada.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DE MEDIO:

Es conveniente la hospitalizacion del paciente, sobre todo en casos de deshidratacion, y
tomar medidas de precaucién propias de enfermedades entéricas, pero sin ser necesario el ais-
lamiento estricto. Los contactos domésticos de casos confirmados deben ser vigilados duran-
te un periodo de 5 dias, a partir de la Ultima exposicion, y se recomienda administracion de
tetraciclina (1 gr/dia durante 5 dias en adultos, y 50 mg/kg/dia en nifios mayores de 9 afos), o
doxiciclina (una dosis unica de 200 mg. en adultos, y 4-6 mg/kg en nifios) como quimioprofila-
xis, no estando indicada la inmunizacién de contactos.

Siempre que se detecte un caso confirmado se investigara la apariciéon de cuadros diarrei-
cos, incluidos los casos leves, en la zona de presunto 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.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE COLERA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (APEIlIdOS ¥ MOMBIE): ...t e
Fecha de nacimiento: ... A [.... Edad (afos): ...... Sexo: Hombre % Mujer #
DIA MES ANO

0101111 O
Localidad: ... ProvinCia............oo Telefono ...
OCUPACION: ... B e B
DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... A L.
Descripcidn clinica:

Diarrea

Deposiciones liquidas y riciforme

Vémitos

Deshidratacion
Or0S SIMEOMAS (CIAI): ..o et sese e
COMPICACIONES (CIAI):.. ...ttt ses st e et
Ingreso en hospital No # Si # Fecha de hospitalizacién: ......... A
07111 (0 | SBIVICIO: ..o
TRAEAMUBITO: ...t eeeee et tes e oo
Evolucion: Curacion % Fallecimiento & : Fecha: ... A
Fecha de negativizacion de coprocultivo: ......... R ..
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DATOS DE LABORATORIO

COProCUIVO FEANZAAD: INO
Si 4 |dentificacion de Vibrio cholerag toXigenico: ............comimmrsccsnion
Fecha de toma de muestras: ... [ -
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: Sospechoso Probable - Confirmado
importado . Autéctono

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

2. ;Ha viajado el paciente al extranjero?
“En caso afirmativo indicar el pais/es y fechas de estancia:

3. Antecedentes de consumo de verduras o frutas crudas
en 5 dias anteriores a comienzo de enfermedad.
En caso afirmativo ;donde lo compré o consumi6?:

4. Antecedentes de consumo de marisco crudo en 5 dias
anteriores al comienzo de la enfermedad.
En caso afirmativo ¢donde lo compré o consumio?:

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

1. Aislamiento entérico del paciente.

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

3. Se ha realizado quimioprofilaxis a contactos

DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: .......... [ [

MEICO QUE DECIATA B CASO. ... e -

MURICIDIO: et PLOVINCIA: .o




Dru[unnlus

[ ) [ ] . ’ V ! i
V ¢ Protocolo de Difteria Epdemiologca

H INTRODUCCION

El germen responsable de la infeccién es el Corynebacterium diphtheriae, bacilo aerobio -

gram-positivo, con los biotipos gravis, mitis e intermedius, cuyo poder patogénico es debido a
una sustancia extracelular (exotoxina) producida por dicho germen. Para que una cepa sea
toxigenica debe estar infectada por un particular virus-bacteria, el bacteriéfago, que contiene
el gen tox. La introduccién de una cepa toxigénica de C. diphtheriae en una comunidad pue-
de iniciar un brote de difteria al transferir el bacterlofago a cepas no toxigénicas. en el tracto
respiratorio de sus habitantes.

El ser humano es el Unico reservorio del C. Diphtheriae.

El principal modo de transmision es por via aérea, a través de gotitas respiratorias, por
contacto con un paciente o portador y, en el caso de la difteria cutanea, por contacto con arti-
culos contaminados con las secreciones de las personas infectadas. Generalmente se requiere
un contacto cerrado con el caso o portador, para que la transmision ocurra. Los fémites pue-
den jugar un papel en la transmision y se han producido epidemias por leche contaminada.

El estado de portador asintomatico es importante para perpetuar la difteria endémica o epi-
démica. La inmunizacién disminuye la probabilidad de que un individuo sea portador.

El periodo de incubacién es de 2 a 5 dias; ocasionalmente puede ser mas largo.

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

En las zonas templadas, la difteria generalmente ocurre en los meses frios (mvnerno y pri-
mavera).

La vacuna utilizada contra la difteria es el toxoide diftérico, producido por el crecimiento
del C.diphtheriae en medio liquido. El toxoide se desarrollé alrededor de 1921 pero no fue
ampliamente utilizado hasta comienzo de los afios 30. Se incorporé con toxoide tetanico y
vacuna pertussis y empezo a utilizarse de forma rutinaria hacia 1940.

Las reacciones adversas que pueden observarse tras la vacunacién son, generalmente,
reacciones locales autolimitadas y que no requieren tratamiento. Pueden ocurrir reacciones de
hipersensibilidad tipo Arthus y rara vez se presentan reacciones severas sistémicas, tales
como urticaria generalizada, anafilaxis o complicaciones neuroldgicas.

El esquema general de vacunacion consiste en una serie primaria de 3 6 4 dosis con una
dosis de refuerzo. Los niveles de antitoxina disminuyen con el tiempo y la mayoria de los indi-
viduos vacunados tienen niveles de antitoxina inferiores a los 6ptimos 10 afios después de la
ultima dosis. La eficacia clinica del toxoide diftérico ha sido estimada en 97%.

Una serie primaria de tres dosis de vacuna frente a Difteria-Tétanos y Tos ferina (DTP)
administrada en la infancia produce inmunidad frente a difteria durante varios afos. En los pai-
ses, como el nuestro, en los que la difteria ha sido controlada, el nivel de inmunidad adquirida
por inmunizacion en la infancia debera mantenerse mediante dosis booster de vacuna Td
(Tétanos vy Difteria tipo adulto).

En Espana la vacunacion frente a la difteria se introdujo, con caracter obligatorio, en 1944,
no existiendo datos de las coberturas de vacunacion alcanzadas en esa época. La incidencia
de la enfermedad experimenta un descenso brusco, tras la epidemia en los afios de la guerra
civil, y posteriormente un descenso paulatino, descenso probablemente debido a las mejoras
de las condiciones de vida de la poblacién espariola. En el afio 1965 se introduce Ia vacuna
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frente a difteria-tétanos y tos ferina (DTP), en forma de camparias de vacunacion, alcanzando-
se desde los primeros momentos coberturas importantes préximas al 70%. Esto provoco una
importante disminucion en la incidencia de la enfermedad a partir de esos afios. El tltimo caso
registrado de difteria en nuestro pais fue en 1986. A mediados de los 90, las coberturas de
vacunacién se encontraban alrededor del 90%, dato probablemente infraestimado debido a la
metodologia utilizada en su estimacion.

En la Region de Murcia no se registra ningun caso desde mediados de los afos 70; la
cobertura vacunal se sittia en los ultimos afios en torno al 95%.

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afio 2000, en la Region Europea, que no
habra casos indigenas de difteria.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad del tracto respiratorio superior caracterizada por dolor de garganta, fiebre
moderada y una membrana adherente en la(s) amigdala(s), faringe, y/0 nariz sin ninguna otra
causa aparente.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Aislamiento de Corynebacterium diphtheriae de una muestra clinica; si el cultivo es negati-
vo puede ser criterio diagnéstico el aumento de cuatro veces 0 mas de antitoxina en suero,
pero sélo si ambas muestras de suero han sido obtenidas antes de la administracion de toxoi-
de diftérico o antitoxina.

CLASIFICACION DE CASOS

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

Caso sospechoso: Presencia de laringitis o nasofaringitis o tonsilitis mas pseudomembrana

Caso probable: Caso sospechoso mas uno de los siguientes hallazgos: '

- reciente contacto con caso confirmado (< 2 semanas),

- epidemia de difteria actualmente en la zona,

- estridor,

- hinchazén/edema de cuello,

- petequias hemorragicas en submucosa o piel,

- colapso circulatorio téxico,

- insuficiencia renal aguda,

- miocarditis y/o paralisis motora de 1 a 6 semanas antes del inicio de los sintomas,
- muerte.

Caso confirmado: Caso probable mas aislamiento de cepa toxigénica de C. Diphtheriae
de un lugar tipico (nariz, garganta, ulcera cutanea, herida, conjuntiva, oido, vagina), 0 aumen-
to de cuatro veces o mas de antitoxina en suero, pero so6lo si ambas muestras de suero han
sido obtenidas antes de la administracién de toxoide diftérico o antitoxina.

La enfermedad causada por el Corynebacterium ulcerans y C. diphtheriae no-toxigénico es
excluida de esta definicion de caso.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evita-
ble al observado en un habitante espafiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin nin-
guna causa que lo justifique.
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H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de difteria debera ser notificada de forma urgente e individuali-
zada, sin que esto excluya su declaracién numérica en la semana epidemioldgica que corres-
ponda (impresos habituales de notificacién en Anexo lll).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-

légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de infor-
macién sobre el caso. Dada la situacion epidemiolégica actual en nuestro pais, la existencia de
un solo caso de difteria requiere inmediatas medidas de control, tales como tratamiento y
aislamiento del caso, vacunacién y profilaxis de los contactos y sera considerado como brote.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La vacunacioén es la Gnica medida de control eficaz, a través de un programa de inmuniza-
cion infantil, que logre y mantenga un alto nivel de inmunidad en la poblacion. Deberéa alcan-
zarse, a nivel local y nacional, las coberturas de vacunacién recomendadas por la Organiza-
cién Mundial de la Salud para tratar de eliminar la enfermedad que han sido estimadas en un
nivel minimo de inmunidad, para nifios, del 90% y para adultos del 75%. Se aconsejan estu-
dios seroldgicos periddicos, especialmente en adultos, ya que su inmunidad no ha sido refor-
zada por la inmunidad natural.

Desde el punto de vista epidemiolégico, el minimo de nivel protector considerado es de
0.01 Ul/ml de antitoxina diftérica en una muestra de suero. Son deseables niveles superiores
a 0.1 Ul/ml para proteccion individual. Sin embargo, en la mayoria de las personas esta pro-
teccion no puede ser mantenida a largo plazo.

En la Regidn de Murcia, la pauta de vacunacién recomendada es de tres dosis con toxoi-
de diftérico, tetanico y vacuna antipertussis (DTP) a los 3m, 5m y 7m y una cuarta dosis a los
18 meses; se administrara una dosis de refuerzo con DT a los 6 afios y una de Td a los 14
afnos, aconsejandose la revacunacion cada 10 anos.

CONTROL DEL PACIENTE DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:
Control del paciente: Deberé instaurarse de forma inmediata las medidas de aislamiento

y tratamiento del paciente, mediante antitoxina y antibiético. Las dosis de antitoxina reco-
mendadas por la OMS, para los distintos tipos de difteria son: '

D. Nasal.....cccceverveeecernsresneencnennnens 10.000 - 20.000 u.(im.).

D. Tonsilar .......cccccerevrnnvnresenneenne 15.000 - 25.000 u.(im. o iv.).

D. Faringea o Laringea................. 20.000 - 40.000 u.(im. o iv.).

Tipos mixtos o Dco. tardio .......... 40.000 - 60.000 u.(iv.).

Difteria severa......c.ccceeveecveernenn. 40.000 - 100.000 u (iv., o parte iv. y parte im.)

Si se desarrolla una anafilaxis aguda, se administrara inmediatamente por via intravenosa
epinefrina (0.2-0.5 ml de 1:1000 solucién).

El tratamiento antibiético es necesario para eliminar el organismo y prevenir su difusion,
pero no es sustituto de la antitoxina. El antibiético de eleccién es la eritromicina o penicilina.
Las dosis recomendadas son:

(3]
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- Penicilina, preferiblemente penicilina G procaina: 25.000 a 50.000 u/Kg. y dia para nifios
y 1.200.000 u/dia para adultos, dividido en dos dosis, o

- Eritromicina parenteral: 40-50 mg/Kg./dia con un maximo de 2 g/dia.

El tratamiento con penicilina G procaina debe mantenerse hasta que el paciente pueda
tragar bien. Después puede ser sustituido por eritromicina, las mismas dosis repartidas en
cuatro veces, o penicilina V oral (125-250 mg en cuatro tomas). El tratamiento antibi6tico
debera continuarse durante 14 dias. ‘ ‘

El paciente debera ser aislado hasta que se negativicen dos cultivos de las muestras de
garganta y nasofaringe obtenidos con un intervalo no menor de 24 horas y no menos de 24
horas después de completar el tratamiento. Si no se pueden obtener cultivos el aislamiento se
manteridra hasta 14 dias después de finalizado el tratamiento antibiético adecuado. Todos los
articulos en contacto directo con el paciente deberan ser desinfectados mientras que perma-
nezca en aislamiento. .

La difteria clinica no necesariamente confiere inmunidad natural. Los pacientes con difteria

~ deberan ser vacunados antes de abandonar el hospital. Aquéllos previamente no vacunados

deberan recibir inmediatamente una dosis de toxoide diftérico, preferiblemente Td y comple-
tar después la pauta de al menos tres dosis. Las personas parcialmente vacunadas deberan
completar la pauta primaria recomendada en el calendario de vacunacion nacional. Las per-
sonas completamente vacunadas deberan recibir una dosis de recuerdo a menos que la dosis
dltima haya sido administrada en los 5 ultimos anos.

Control de contactos: Se definira como contacto a cualquier persona que haya estado en
contacto préximo con un caso de difteria causado por una cepa toxigénica de C.Diphtheriae
en los 7 dias precedentes, y debera ser considerada a riesgo. Se consideraran contactos a:
miembros familiares; amigos, parientes y cuidadores que visiten el domicilio regularmente;
contactos intimos/sexuales; contactos de la misma clase en el colegio; personas que com-
parten el mismo despacho en el trabajo; y personal sanitario expuesto a las secreciones oro-
faringeas del caso. Todos los contactos definidos anteriormente deberan ser vigilados clini-
camente en busca de signos o sintomas de difteria, de forma diaria y durante los siete dias
seguidos al Ultimo contacto con el caso. La vigilancia diaria debera incluir inspeccion de gar-
ganta en busca de la presencia de membrana y medicion de la temperatura. Es importante
identificar portadores asintomaticos ya que pueden transmitir el organismo. Las tasas de
portador de C.Diphtheriae toxigénico entre contactos familiares pueden llegar a ser del 25%.

A todos los contactos proximos, fundamentalmente miembros familiares y personas que
estén directamente expuestas a las secreciones orales del paciente, se les realizara un cultivo
de muestra nasal y faringea e inmediatamente después de realizada la toma se instaurara la
profilaxis de antibidticos y, si lo requiere, de toxoide diftérico.

La pauta recomendada de quimioprofilaxis para los contactos es:

* Una sola dosis de penicilina benzatina intramuscular (600.000 u. para nifios <6 afos y

1.200.000 u para >6 afios), 0

* 7-10 dias de eritromicina (40 mg/Kg./dia para nifios y 1 g/dia para adultos), es una alter-

nativa aceptable pero no recomendada ya que no suele completarse el tratamiento.

Todos los contactos que hayan recibido menos de tres dosis de toxoide diftérico en el pasa-
do, o aquéllos cuyo estado de vacunacion es desconocido, deberan recibir inmediatamente
una dosis de vacuna que contenga toxoide diftérico y completar la pauta de vacunacion segun
el esquema recomendado a nivel nacional. Los contactos que hayan recibido tres dosis en el
pasado recibiran inmediatamente una dosis de recuerdo, a menos que la Gltima dosis haya sido
administrada en los 12 meses anteriores, en cuyo caso la dosis de refuerzo no es necesaria.
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Si se obtiene un cultivo positivo de un contacto se tomaran las siguientes medidas:

- Evitara el contacto con personas no adecuadamente vacunadas.

- Identificar contactos préximos a los portadores y adoptar las mismas medidas de pre-
vencion gue con los contactos de un caso.

- Repetir el cultivo al menos 2 semanas después de completar el tratamiento para asegu-
rar la erradicacion del organismo. Las personas que continten con cultivo positivo des-
pués del tratamiento con penicilina o eritromicina deberan recibir un tratamiento adicional
de 10 dias con eritromicina oral y enviar posteriormente muestras para un nuevo cultivo.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DIFTERIA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APEIIAOS Y MOMDIEY: ...
Fevcha de nacimiento: ... A A Edad (afos): ... para <2 afnos (meses): ..........

DIA MES ANO

Sexo: Hombre #: Mujer 4

DIOMUCHIO: ... 88
Localidad: ... Provincia: ... Teléfono:...........cooee
Ocupacion: ... s ¢\ @ Centro de estudio (aula)/trabajo: ...
DATOS cLiNICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas:.......... A L.

Descripcion clinica:

Dolor de garganta

Dolor/inflamacion de ganglios linfatidos cervicales
Ronquera/tos intensa/estridor

Edema de cuello

Sintomas nasales

Membrana faringea adherente con inflamacion
Sintomas severos (postracion, coma)
Miocarditis

Neuritis

Sintomas respiratorios

Sintomas cutaneos

Otros SiNtomas (Citan: ... B,

Localizacion anatémica: Tonsilar # Faringea # Laringea/Traqueal % Nasal % No respiratoria

Severidad clinica: Leve ## Moderada ¥ Servera # Asintomatica <&

Complicaciones (especificar) Y COMENTATIOS: ...
Evolucion: Recuperacion #: Fallecimiento . Desconocido %:: Fecha: ... i

Ingreso en hospital: No # Si ' Fecha de hospitalizacion:....../...../.....

CBNTO: ... SBIVICIO: ..o
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DATOS DE LABORATORIO
Tipo de MUESHra reCOGITA:.......... oo e
Cultivo:  Positivo Tipo: Mitis . Toxigenicidad: No toxigénico
Negativo - Intermedius - Toxigénico
_ No realizado Gravis
No tipado
Otras pruebas (BSPECITICA):...............ooccriricese st
TRATAMIENTO
Antibidticos: No = Si + - Dosis/dia, dUraCion:...............ncs Fecha: ..../.. J—
Antitoxina:  No *- Si 0 —Total doSiS: ... Fecha: ... A FA—
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de Caso: Sospechoso : = Probable = Confirmado - -
Importado - Autdctono

¢Ha recibido vacuna frente a Difteria?:

No = Si: |
|—> TiPO d€ VACUNA: ..........oo oo
N° dosis recibidas:...............c.c..c. Fechas aproximadas: ......... JA— A
........... P A—
........... VA
___________ P -
- Uttima dosis recibida: ... Fecha:....... Lo .
Presenta documento de vacunacion: No = Si
¢Ha realizado un'viaje recientemente?: No = Si
|—> &DONAE? (PaiS):.......ooco e
Fecha de regreso: .......... A A
Si es extranjero, lugar de Origen: ... Fecha de llegada: ......... A A
Personas con las que ha contactado en los GIIMOS 7 I8S:..... e
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ......... P A
MEAICO QUE TBCIATA Bl CASD:............oo oottt oo
CENTO 8 TADAIO: ..o TRIETONO: o
MURICIPIO ... Provincia: ... T ——
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VI ¢ Protocolo de Disenteria Bacilar iteniloges

H INTRODUCCION

" La disenteria bacilar o shigelosis, Unica enfermedad sometida a vigilancia dentro de esta
rubrica de declaracién, es una enfermedad bacteriana aguda autolimitada del intestino huma-
no causada por bacterias del género Shigella que afecta predominantemente al colon y recto,
produciendo Ulceras mucosas superficiales responsables de la sintomatologia diarreica y del
aspecto de las heces con expulsién de moco, sangre y pus. Pueden ocurrir infecciones asin-
tomaticas y alrededor de un tercio de los casos con manifestaciones clinicas presentan una
diarrea acuosa. El género Shigella éomprende 4 especies:. S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii
y S. sonnei. A su vez, las 3 primeras son divididas en 43 serotipos. La gravedad de la enfer-
medad est4 en funcién de ciertas caracteristicas del huésped (edad, estado de nutricion) y del
serotipo infectante. La Shigella dysenteriae 1 se asocia a menudo a un cuadro severo.

El inico reservorio de importancia epidemiologica es el ser humano y la transmisién pue-
de ser directa o indirecta por via fecal-oral. La infeccion puede ocurrir después de la ingestién
de escaso numero de organismos (10-200), a partir de personas enfermas o portadoras que
difunden la infeccion directamente por contacto fisico o indirectamente por contaminacién de
alimentos y agua. Las moscas también pueden actuar como vehiculo de transmisién, conta-
minando los alimentos. 7 .

El periodo de incubacion es corto, entre 1-3 dias, y la transmisibilidad se mantiene mien-
tras persistan gérmenes en las heces (usualmente menos de 4 semanas después de la enfer-
medad). Un tratamiento antimicrobiano apropiado reduce el periodo de transmisibilidad.

La difusion geografica de la enfermedad es universal y son frecuentes brotes en condicio-
nes de escasa higiene personal. En Esparia el nimero de casos notificados oscila mucho en
los diferentes afios, dependiendo de la investigacion activa de brotes diarreicos e identifica-
cién etiologica de los mismos, aunque desde 1992 la incidencia anual no ha superado la cifra
de 1 caso por cada 100.000 habitantes. Predominan las especies S. sonnei y S. flexneri.

En la Regién de Murcia, los casos de disenteria notificados en el periodo 92-97 oscilan
entre 0 y 10 casos anuales (incidencia inferior a 1 caso por cada 100.000 habitantes), aunque
en 1995 se registraron como toxi-infeccion alimentaria mas de 200 casos de gastroenteritis
por Shigelia Sonnei incluidos en un mismo brote.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO: ;
Enfermedad de gravedad variable caracterizada por diarrea, fiebre, nauseas, dolor abdo-
minal y tenesmo. Pueden ocurrir infecciones asintomaticas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de Shigella de una muestra clinica.

Vi
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Clinicamente compatible, sobre todo si esta epidemiologi-
camente relacionado con un caso confirmado. '

Caso confirmado: Enfermedad clinicamente compatiblé y confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de disenteria bacilar debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo lll).

Cuando por la situacion epidemiolégica se requiera realizar una encuesta epidemiolégica
del caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enferme-
dad.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Dada la diversidad de situaciones epidemioldgicas que pueden ser ocasionadas por esta
enfermedad es dificil precisar medidas generales, salvo las propias para una enfermedad de
transmisién digestiva: medidas de eliminacion sanitaria adecuada de heces; sistemas de sumi-
nistro de agua con instalaciones de tratamiento, correccién o depuracién; inspeccion de las
condiciones de preparacion y manipulacion de los alimentos, asegurando controles de calidad
en todas las instalaciones donde se preparan alimentos y bebidas para consumo humano.

Educacion de pacientes y portadores sobre higiene personal -lavados de manos después
de defecar-, extremando normas de exclusién temporal de su trabajo, hasta la negativizacion
de coprocultivo (2 muestras tomadas con un intervalo minimo de 24 h, dejando transcurrir 48
h. tras haber terminado tratamiento antibi6tico) para manipuladores de alimentos y personal
cuidador de niflos en guarderias.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

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

La utilizacién de antimicrobianos (ampicilina, trimetropin-sulfametoxazol, quinolonas) acor-
tan la duracién de la enfermedad y el periodo de eliminacién del germen en heces y podrian
recomendarse en algunos casos desde un punto de vista epidemiolégico (brotes instituciona-
les), pero nunca deben administrarse de forma profilactica. Multirresistencia a antibiéticos es
frecuente y la eleccion de tratamiento antimicrobiano se debe hacer segun resultados de anti-
biograma de cepas aisladas.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE DISENTERIA BACILAR

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidos y nOMBre): ..o ettt
Fecha de nacimiento: ... Lo /... Edad (afos). ... Sexo: Hombre Mujer -

DA MES  ARO
DIOMUCHIO: ... e e
Lbcalidad: ............................................................................ Provingia: ... Teléfono: ...
OCUPACION: ... e
Manipulador de alimentos: Si =~ No Cuidador de guarderia: Si -~ No
DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primerds sintomas ... fo.. [

Descripcion clinica

Diarrea

Fiebre

Dolor abdominal

Tenesmo

Heces con sagre, moco y pus

OrOS SIMEOMIAS (CIEAT): ..o

Ingreso en hospital No Si Fecha de hospitalizacion: ........ T [

CONMTO: oo SOIVICIO: ...
TRARAMUEIO ...
Evolucion: Curacion . Fallecimiento . : Fecha: ........ P A
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DATOS DE LABORATORIO
Fecha y Germen aislado
Confirmacion: COPTOCUIIVO 5 e
Fecha de negativizacion de coprocultivo (2 muestras): ........ A A

........... VA N

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Esporadico &  Asociado a brote &

Sospechoso/Probable ##  Confirmado ##

Consumo de agua: Red de abastecimiento pblico #:

Fuente publica &

Pozo &

OOS JB, GO e .

Depuracion de aguas residuales en la localidad: No &

Alimento sélido o liquido sospechoso ingerido en los Ultimos 4 dias

(Citar alimento, lugar de adquiSiCion Y CONSUMO): ........cocuermuerriinirnrnee s
Centro de asistencia (si procede): Guarderia # Colegio % AUA: .......cc.cccoeerivvrrenerieinnisiinsirenins
Contacto con casos de diarrea: No ¢ Si &8
Observaciones:
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ......... A A
MEAICO QUE GBCIAA Bl CASO:..........oeero s
Centro de trabafo: ...ttt TelEfONO: .....ooooeeeeee e
MUNICIPIO: e PrOVINGIA: ..o




Pralocolos

VII * Protocolo de Enfermedad Ep|de¥|'uo'235c'§

Meningococica

H INTRODUCCION

Enfermedad bacteriana aguda producida por Neisseria meningitidis que se caracteriza por
comienzo repentino, con fiebre, cefalalgia intensa, nausea, vomitos, rigidez de nuca y frecuen-
temente erupcion petequial. A menudo surgen delirio y coma; a veces pueden ocurrir casos
fulminantes con postracién subita y shock. La enfermedad meningocécica puede limitarse a la
nasofaringe con sintomas locales o sin sintomas, y puede ser invasiva en individuos en grave
estado con shock. En la meningococia fulminante la tasa de mortalidad sigue siendo elevada
aunque se emprenda rapidamente el tratamiento antibacteriano.

El reservorio exclusivo es el ser humano y el mecanismo de transmisién habitual es por
contacto directo, incluyendo gotitas de Fliigge y secreciones de vias nasales y faringe de suje-
tos infectados (habitualmente portadores). El periodo de incubacién puede variar de 2-10
dias, pero usualmente es de 3-4 dias. '

La incidencia declarada en Espaiia en el afio 1997 fue de 5,4 por cada 100.000 habitantes,
continuando la tendencia ascendente que se inicié en 1995, después de mas de 15 afios de
descenso ininterrumpido. El patrén microbiolégico causante de la enfermedad meningocdcica
incidente en estos Ultimos afos ha experimentando un cambio consistente en un mayor peso
proporcional del serogrupo C en detrimento del B. En 1996 y 1997 la frecuencia relativa del
serogrupo C sobrepasa al B entre las cepas recibidas en el laboratorio de referencia de menin-
gococos del Centro Nacional de Microbiologia, resultando el serogrupo C mayoritario global-
mente en Espafia por vez primera desde 1978. Globalmente la presencia de serogrupos dife-
rentes al B y C suponen un 1% del total.

El ultimo ciclo epidémico de enfermedad meningocécica tuvo su acmé en la Region de
Murcia en 1979 (incidencia de 33,5 casos por 100.000 habitantes) y desde entonces se regis-
tré una disminucién progresiva de la incidencia anual, con algunas oscilaciones (1983), hasta
alcanzar un minimo en 1994 (2,2 casos por 100.000 habitantes). Desde 1995 la incidencia ha
ido aumentando de nuevo hasta 7,3 casos por 100.000 habitantes en 1997. El 64% de los
casos confirmados microbiolégicamente en 1997 fueron por meningococo serogrupo C.

En Espafia existe una vacuna antimeningocdcica A+C, por lo que es imprescindible
conocer rapidamente el serogrupo del meningococo causante de la enfermedad, para en caso
de ser A o C, establecer las indicaciones de la vacunacién.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Se puede presentar como meningitis y/o meningococemia que puede progresar rapida-
mente a purpura fulminante, shock y muerte. La meningitis meningocécica suele tener un
comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nduseas, vémitos, rigidez de nuca y eventual-
mente petequias.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de Neisseria meningitidis en un sitio normalmente estéril (sangre, LCR,...).

Vil
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CLASIFICACION DE CASOS:
Sospechoso/Probable: Compatible con la definicion clinica de caso y presencia de algu-
na prueba de laboratorio de presuncion (deteccién de Ag en fluidos normalmente estériles o
presencia de diplococos gram-negativos intracelulares en LCR) u otras pruebas bioquimicas.
Confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y confirmado por aislamiento en
laboratorio.

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de enfermedad meningococica debera ser notificada de forma
urgente e individualizada, sin que ello excluya su notificacién numérica en la semana epide-
mioldgica que corresponda (impresos habituales de notificacion en Anexo lll).

Cuando por la situacion epidemiolégica se requiera realizar una encuesta epidemioldgica del
caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

El factor de riesgo de desarrollar una infeccion sistémica no es el estado de portador
sino la adquisicion reciente de dicho estado. Por esta razén es muy importante actuar con
rapidez al establecer las medidas preventivas. Los factores favorecedores de la transmision
son el hacinamiento, la exposicion a las secreciones nasofaringeas del enfermo y las condi-
ciones socioecondmicas desfavorables. Existen vacunas que contienen polisacaridos de los
serogrupos A, C, Y, y W-135, pero en nuestro pais no se recomienda una vacunacion siste-
matica de la poblacion. A

CONTROL DEL PACIENTE, CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Toda sospecha de infeccion meningocdcica debera ser evaluada de urgencia en un cen-
tro hospitalario, y se realizara declaracion urgente por teléfono o fax a la Direccion General
de Salud. Es importante iniciar una rapida vigilancia y quimioprofilaxis de los contactos estre-
chos de un caso con los objetivos de:

a) Impedir la adquisicion de la bacteria y/o la infeccidn en sujetos en contacto estrecho con

un caso.

b) Romper la cadena de transmision de una cepa virulenta impidiendo su difusion secun-

daria a una poblacién susceptible por los portadores sanos.

Los contactos de casos tienen un riesgo de desarrollar la enfermedad mucho mas elevado
que otros miembros de la poblacion; riesgo que se mantiene alto en los primeros siete dias
después de la aparicion del caso, para declinar rapidamente en las siguientes semanas. Estos
hechos justifican la intervencién precoz tras la notificacion de casos, de cara a reducir en los
contactos el riesgo de enfermedad y eliminar su posible estado de portador, mediante una
adecuada quimioprofilaxis. A los contactos estrechos (familiares, etc...) se les recomendara
quimioprofilaxis lo antes posible tras la aparicion del caso y una vigilancia especial de la
posible aparicion de signos o sintomas de la enfermedad en los diez dias siguientes a la expo-
sicion al caso indice para, si aparecen, proceder a una evaluacion médica precoz y en su caso
instaurar lo antes posible el tratamiento apropiado. La quimioprofilaxis a contactos no se reco-
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mienda si han pasado mas de 10 dias tras el contacto con el caso indice. Ademas los propios
casos deben ser objeto de quimioprofilaxis antes de salir del hospital, para evitar la trans-
mision posterior, a no ser que previamente hayan recibido un tratamiento que erradique el
estado de portador. '

Se consideraran contactos:

- Todas las personas que convivan con el caso indice.

- Todas las que hayan pernoctado en la misma habitacién del caso los 10 dias preceden-
tes a la hospitalizacién.

- Las personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones nasofaringeas del
enfermo los 10 dias precedentes a su hospitalizacion

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

1. Todos los nifios y personal del aula. _

2. Si tuviesen varias aulas del mismo centro actividades en comun, se valorara el con-
siderar contactos a todos, esto con especial mencidn en las guarderias. En principio,
no se consideraran contactos a los companeros de autobus, recreos o actividades
limitadas en el tiempo.

3. Si aparece otro caso en otro aula se consideraran como contactos a todos los nifios
y personal de la guarderia o preescolar. )

- En centros escolares (Primaria y Ensefianzas medias):

1. Sélo si aparece mas de 1 caso en la misma aula se consideraran contactos a todos
los alumnos de la misma.

2. Si aparecen 2 casos en el mismo centro, todos los alumnos de las aulas donde pro-
ceden los casos.

3. Si aparecen 3 0 mas casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas, se consi-
deraran como contactos todos los alumnos y personal del centro.

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

Se valoraran ademas contactos derivados de actividades sociales, recreativas y
deportivas.

QUIMIOPROFILAXIS: Puede emplearse:

a) Rifampicina:

- Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.

- Ninos de 1 mes a 12 afios : 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas duran-

te 2 dias.

- Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg/peso cada 12 horas durante 2 dias.

Contraindicaciones de la Rifampicina: Se excluiran de la profilaxis con Rifampicina a: muje-
res embarazadas, mujeres que tomen anticonceptivos orales, personas con insuficiencias
hepéticas graves y pacientes con hipersensibilidad demostrada a las rifampicinas.

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

o,

b) Ceftriaxona:
"1 sola dosis intramuscular: - Adultos: 250 mg IM en dosis Unica.
- Niflos menores de 15 anos: 125 mg IM en dosis Unica.

(3]
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Contraindicaciones: Previamente al tratamiento con ceftriaxona debe investigarse la exis-
tencia anterior de alergias hacia cefalosporinas, penicilinas o cualquier otro farmaco. Esta con-
traindicado en personas con hipersensibilidad a las cefalosporinas, y debe utilizarse con pre-
caucion en personas con historia de hipersensibilidad a penicilinas.

Precauciones: En pacientes con una historia de enfermedad gastrointestinal, particular-
mente colitis; también hay que utilizar con precaucién en pacientes con enfermedad preexis-
tente de pancreas, higado, tracto y vesicula biliar y en aquellos que tienen insuficiencia renal
grave (didlisis). Aunque su uso no esta contraindicado expresamente en el embarazo, como no
se ha demostrado la inocuidad del medicamento, sélo debe usarse en aquellos casos en los
que claramente se aconseje su utilizacion. '

o,

c) Ciprofloxacino.
~ 1 sola dosis oral: - Adultos: 500 mg.

Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al medicamento u
otras quinolonas. Debido a que el ciprofloxacino causa artropatia en animales inmaduros, el
laboratorio fabricante establece que el medicamento no se utilice en nifios o adolescentes
menores de 18 afios. No deberia utilizarse en mujeres embarazadas.

Precauciones: Puede ocasionar efectos secundarios relacionados con el sistema nervioso
central (SNC) en pacientes con antecedentes de crisis epilépticas o con historial de trastornos
del SNC. Pacientes que reciben concomitantemente cafeina o un derivado de la teofilina tam-
bién pueden tener un riesgo incrementado de efectos a nivel del SNC. Debido a que ciproflo-
xacino puede ocasionar mareos, los individuos susceptibles |o deben tener en cuenta a la hora
de abordar actividades que requieran coordinacion y atencién mental. También debe evitarse
una exposicion prolongada al sol.

VACUNACION

En Espafia existe una vacuna antimeningocdcica frente al meningococo de los serogrupos
Ay C, pero no se dispone de vacuna frente al meningococo del serogrupo B.

No se recomienda la vacunacion rutinaria con vacuna antimeningocécica A+C debido a su
relativa ineficacia en nifios pequefios y a la relativamente corta duracién de la proteccion.

Cuando se produce un caso de enfermedad meningocécica, una vez conocido el serogru-
po, si se trata de un Meningococo del serogrupo A o C se indicara la vacunacion con vacuna
antimeningocica A+C a los contactos estrechos del caso, mayores de 18 meses de edad, que
no estén previamente vacunados, atendiendo a la misma clasificacion de contactos estableci-
da para la indicacién de gimioprofilaxis. En el caso de que los contactos ya estuvieran previa-
mente vacunados o hubieran padecido previamente una enfermedad meningocdcica por sero-
grupo A o C previamente, se debe preguntar su edad y fecha de vacunacion o enfermedad y
consultar con los técnicos de salud publica.

La vacuna comienza a ser eficaz desde los 3 meses de edad para el serogrupo A y a par-
tir de los 18 meses para el serogrupo C, pero la eficacia para ambos serogrupos es mayor a
mayor edad del vacunado y en general su uso se restringe a personas a partir de 18 meses de
edad. La tasa de anticuerpos protectores después de la administracion de la vacuna aumenta
en 7 a 10 dias y ofrece una proteccion individual que varia con la edad, siendo la vacuna mas
eficaz y la proteccidn conferida de mayor duracién a mayor edad del vacunado. Las contrain-
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dicaciones son las mismas que las de cualquier vacuna inactivada y los efectos secunda-
rios escasos y de tipo local. La administracion es subcutéanea.

Hay que incidir en que la vacunacién en ninglin caso sustituye a la quimioprofila-
Xxis, que es la medida mas importante para evitar la aparicién de casos secundarios ante
la aparicién de un caso indice por meningococo A o C.

En situaciones de aparicion de brotes o epidemias, las autoridades sanitarias determi-
naran y notificaran a los responsables sanitarios las indicaciones especiales de vacunacion.

Independientemente de la situacion epidemioldgica de la zona, se recomienda vacunar
en los casos siguientes :

- Mayores de dos afos con asplenia funcional o anatémica

- Mayores de dos afios con deficiencia terminal del complemento (C5-C8)

- Mayores de dos afios con deficiencia de la via alternativa del complemento (proper-
dina)

- En mayores de dos afios con otros procesos asociados con inmunosupresion se
debe consultar con el especialista.

- Mayores de dos afios que viajen a una zona geografica con enfermedad hiperendémi-
ca o epidémica por meningococo del serogrupo A o C (consultar a Sanidad Exterior)

- Personal de laboratorio o de la industria que pueda estar expuesto a soluciones en
aerosol de Neisseria meningitidis
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (ApellidoS ¥ MOMBIEY: ...t oo e
Fecha de nacimiento: ......... A /... Edad (afios): ........ ; para <2 anos (meses): ...

DIA MES ANO .

Sexo: Hombre . Mujer -

DOITU IO .ottt ettt
LOCANAA: ... Provingia:.........cccooovcvcveccrsice Teléfono:......oooocovcci,
OCUPACION: ... F

DATOS CLiNICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ . A

Forma clinica: Meningitis ~ Meningococemia

Descripcidn clinica:

Fiebre
Rigidez de nuca
— Signo de Brudzinski

— Signo de Kernig f

Nauseas/Vomitos

Estupor-Coma

Petequias

Shock
Otros sintomas (Citan: ... ettt oot
COMPUCACIONES (CILA): ... ettt e

" Ingreso en hospital No Si Fecha de hospitalizacion: ......... — b

CONETO: ..o SBIVICIO: ..o
B 177211 11121 ) 0000000000000 000U OO
Evolucién: Curacion Fallecimiento - : Fecha ......... A (7]

VII
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DATOS DE LABORATORIO

Aislamiento N. meningitidis: No ;-

Si i Hemocultivo i#¢ LCR - Serogrupo: ... Serotipo: .............

Visualizacion de diplococos gram (-) en liquido estéril: No + Si -

Fecha toma de muestras: .......... A y—
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso: indice i#' Secundario /.  Coprimario

Sospechoso/Probable .= Confirmado
Centro de estudio (curso/aula), guarderia, trabajo, Or0S: ...
N° de @lUMNOS: AU CIMTO: .
¢Ha recibido vacunacion contra meningococo?: No  Si = Fecha: ... A A

¢Ha recibido quimioprofilaxis?: No = Si <.  Tipo, DoSiS Y FEChAS: ...,

Medidas de control tomadas (citar):

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ........ J— A ‘

MUNICIDIO: e PIOVINGIA: ...




Drolunulas ]

VIII ¢ Protocolo de Fiebre Amarilla Epldemlolgalca

H INTRODUCCION

Enfermedad infecciosa aguda de duracién breve y gravedad variable causada por un fla-
vivirus: el virus de la fiebre amarilla. Los cuadros clinicos tipicos incluyen un comienzo brus-
co con fiebre, cefalalgia, dorsalgia, postracion, nauseas y vomitos. A medida que avanza la
enfermedad el pulso se vuelve mas lento, aunque la temperatura sea elevada y se observan
signos de complicaciones renales (albuminuria) y hepéticas (ictericia y hemorragias generali-
zadas). Las tasas de letalidad pueden llegar a ser muy altas (50% o mas) en grupos de pobla-
cioén expuestos que no sean de regiones endémicas o durante epidemias.

Se conocen dos modalidades epidemiol6gicas de la fiebre amarilla: la urbana y la selvati-
ca. En la urbana el ciclo es sencillo; el virus se transmite de un hombre a otro por medio de la
picadura del mosquito Aedes aegypti, siendo ambos el reservorio. En las zonas selvaticas,
otros vertebrados diferentes al hombre son los habituales reservorios (monos) y el hombre no
interviene de forma esencial en la transmision y mantenimiento del virus. La fiebre amarilla sel-
vatica es enzodtica en la parte septentrional de América del Sur y el ciclo selvatico se carac-
teriza por la transmision de un mono a otro por intermedio de mosquitos del género Haema-
gogus; en estas circunstancias, el hombre se infecta sélo tangencialmente al recibir la picadu-
ra de un mosquito infectado.

El periodo de incubacién es corto (3-6 dias) y la sangre de los enfermos es infectante para
los mosquitos muy poco antes de comenzar la fiebre y durante los primeros 3-5 dias de la
enfermedad. Existe una vacuna eficaz que contiene la cepa 17D del! virus viable atenuado de
la fiebre amarilla. Es una enfermedad sujeta al Reglamento Sanitario Internacional, exigiéndo-
se la notificacién de casos a nivel mundial.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Comienzo brusco con fiebre seguido de una breve remision de los sintomas y una recu-
rrencia de fiebre, acompafada de hepatitis y albuminuria. En algunos casos fallo renal, shock
y hemorragias generalizadas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

- Seroconversién en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente, descartando ante-
cedentes recientes de vacunacion y reacciones cruzadas con otros flavivirus.

- Demostracion del virus de la fiebre amarilla, antigeno o genoma en tejidos, sangre o cual-
quier fluido corporal.

CLASIFICACION DE CASOS:

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

Confirmado: Caso que reune criterios clinicos de definiciéon de caso y esta confirma-
do por laboratorio.

Vil
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H MODO DE VIGILANCIA

Enfermedad de notificacién universal por estar sujeta al Reglamento Sanitario Internacional.

Toda sospecha de caso de fiebre amarilla debera ser confirmada por laboratorio y la decla-
racion sera urgente e individualizada, sin que ello excluya su notificacion de forma numérica
en la semana que corresponda (impresos habituales de notificacién en Anexo IlI).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemiolé-
gica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de infor-
macién sobre el caso. Es importante reflejar el lugar de procedencia del enfermo.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

En las zonas endémicas de fiebre amarilla urbana se basan en la erradicacion o control de
mosquitos y la inmunizacién activa. En las zonas de fiebre selvatica se deben vacunar todas
las personas que penetren en zonas de riesgo. Toda persona de nuestro medio que viaje 0
vaya a residir a una zona endémica debe vacunarse con la vacuna de virus vivos atenuados de
la fiebre amarilla, que esta recomendada a partir de los 9 meses de edad, con las contraindi-
caciones propias de todas las vacunas de virus vivos atenuados (embarazo,...). De 7 a 10 dias
después de la vacunacion aparecen anticuerpos que pueden persistir largo tiempo, si bien el
Reglamento Sanitario Internacional exige una revacunacion cada 10 anos.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Precauciones respecto a la sangre y los liquidos corporales, evitando contacto del pacien-
te con mosquitos. .

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

BIBLIOGRAFiA:

* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).

* Benenson A.S. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Organizacion Panamericana
de la Salud. Decimoquinta edicién. 1992.

* WHO. Yellow fever. Wkly Epidemiol Rec 1995; 70:163-4.

* Jeannes C.W. Tropical health and quarantine notes. Can Comm Dis Rep 1992; 18:15-6.

* Makino Y., Tadano M., Saito M., et al. Studies on serological cross-reaction in sequential flavivirus infec-
tions. Microbiol Immunol 1994; 38:951-5.

* Lea G., Porter J.D., Carroll B., Begg N. Immunisation update for travellers. Commun Dis Rep CDR Rev
1993; 3:R96-8.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE AMARILLA ‘

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (apellidos y nombre): ...........................................

Fecha de nacimiento: ........ J— J— Edad (afios): ......... .Sexo: Hombre -~ Mujer -+

DIA MES ANO

OCUPACION: ... A

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: .......... L. A

Descripcion clinica:

Fiebre

Cefalea

Dorsalgia

Nauseas 0 vomitos
Ictericia
Albuminuria
Hemorragias

Otros sintomas (citar): ............... e
Complicaciones (citar)..................... .................................................................................................................................................
Ingreso en hospital: No = Si Fecha de hospitalizacion: ... A [.. -

.Centro: ORI SEIVICIO: ...t
721 1 1111 11 (0SSO OSSO

Evolucion: Curacién - Fallecimiento : - : Fecha: ......... A A

[3]
VI
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Viil

DATOS DE LABORATORIO

Serologia realizada: NO B .o e s
RESURAAO: ...t e

Fecha de toma de muestras: 1% ... J— J— 22 - J—

DEMOSHACION VIFUS: ...t Fecha........ J— J—

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable *+ Confirmado &

Importado %  Autdctono &

Antecedentes de vacunacion: No 3% Si:

Lugar de administracion: e oottt e

1. ¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo indicar el pais de erigen y fecha de liegada:

2. ¢Ha viajado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar el pais/es y zonas
y fechas de estancia:

Medidas adoptadas:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... [ A

MUNICIDIO: e PrOVINGIA: ...




lJru uculns

IX ¢ Protocolo de Fiebre | . Eiden Suc'g

Exantematica Mediterranea

H INTRODUCCION

La fiebre exantematica del Mediterraneo o fiebre botonosa es una rickettsiosis causada por
Rickettsia conorii y transmitida habitualmente por garrapatas infectadas. Las rickettsias son
cocobacilos gram-negativos que tienen’la peculiaridad. de ser parasitos intracelulares obliga-
dos. Cada una de las rickettsias patdgenas para el ser humano tiene la facultad de multipli-
carse en una o mas especies de artrdpodos, asi como en animales y seres humanos. La infec-
cién por rickettsias da lugar a una afectacion del endotelio de los capilares y pequefios vasos,
produciendo la destruccion de las células endoteliales, trombosis y hemorragias.

El periodo de incubacion de la enfermedad varia entre 5 a 7 dias. El cuadro clinico se
caracteriza por la presencia de una lesion inicial (mancha negra), fiebre de varios dias a dos
semanas de duracion, y un eritema maculopapular generalizado que aparece hacia el quinto
dia y suele afectar a palmas y plantas. La duracién de la enfermedad suele ser variable, des-
de unos dias hasta dos semanas. La evolucion suele ser benigna y el prondstico, bueno, sal-
vo en personas de edad avanzada y con enfermedades cronicas.

El reservorio principal son las garrapatas infectadas, que transmiten la infeccién a su des-
cendencia por via transovarica. Los perros, algunos roedores y los piojos también pueden ser
reservorios ocasionales. Las infecciones en los animales suelen ser subclinicas. La transmi-
sién al ser humano se produce por la picadura de una garrapata infectada (en la zona del
Mediterraneo por picadura de Rhipicephalus sanguineus, la garrapata del perro). La garrapata
permanece infectante durante toda su vida, que por lo general es de 18 meses. No se trans-
mite de persona a persona.

La enfermedad afecta principalmente al continente africano, a la India y a las partes de
Europa y del Oriente Medio adyacentes a los mares Mediterraneo, Negro y Caspio. Los facto-
res climaticos, socioecondémicos y asociados al vector influyen en su distribucién. La mayor
parte de los casos en la cuenca del Mediterraneo -ocurren en verano, coincidiendo con la
mayor actividad de las garrapatas. Desde 1982, es una erifermedad de notificacion obligatoria
en nuestro pais, y las zonas con mayor incidencia son Melilla, Ceuta, Castilla-La Mancha,
Extremadura y Andalucia.

En la Region de Murcia la incidencia de fiebre exantematica mediterranea ha ido disminu-
yendo en los Ultimos afios, registrandose 5 casos en 1995 (tasa de 0,5 por 100.000 habitan-
tes), la tasa mas baja desde 1983. En 1996 y 1997 la incidencia aumenté algo de nuevo al
registrarse 14 y 12 casos respectivamente (tasas de 1,3y 1,1).

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por un comienzo brusco con fiebre y artromialgias y posterior
aparicion entre el 3° y 5° dia de una erupcién maculopapulosa no pruriginosa que general-
mente afecta a palmas de las manos y plantas de los pies. A menudo aparece, desde el inicio
de la enfermedad, una lesién primaria en piel, en el lugar de la picadura de la garrapata, con
aspecto de una pequefia Ulcera de unos 2 a 5 mm de didmetro con un centro oscuro y una
aureola roja, acompanada de linfadenopatia regional.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento del agente causal en cultivo celular.
- Deteccién de rickettsias en tejidos cutaneos mediante inmunofluorescencia directa.
- Deteccion de IgM por inmunofluorescencia indirecta.
- Seroconversion por inmunofluorescencia indirecta o fijacion del compleménto (o aumen-
to de 4 veces el titulo de Ac en dos muestras de suero del paciente extraidas en fase agu-
da y convaleciente).

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso sospechoso/probable: Compatible con la definicion clinica de caso.
Caso confirmado: Cumple la definicién clinica de caso y estéa confirmado por laboratorio.

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de fiebre exantemética mediterranea debera ser notificada semanal-
mente de forma numérica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo ).

Cuando por la situacion epidemioldgica se requiera realizar una encuesta epidemiolégica del
caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.

'm METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Se centraran en:

1) Educar a la poblacion respecto al modo de transmision por medio de garrapatas y las
formas de proteccién personal. .

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

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

4) La eliminacién de las garrapatas de los perros mediante el empleo de insecticidas ade-
cuados y de collares con repelentes contra ellas, reduce al minimo la poblacion de estos aca-
ros cerca de las viviendas. Ademas puede ser (til el tratamiento de las grietas de las paredes
con insecticidas de accién residual, especialmente en los sitios donde se albergan perros.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

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 investigacién de contactos y de la fuente de infeccion, prestando atencion
particular a la identificacion de especies de garrapatas y de areas infestadas.
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BIBLIOGRAFiA:

* Benenson, A.S. Control of Comunicable Disease in man. 15 @ ed. American Public Health Associacion,
1990. .

*Mandell G.L., Douglas R.G., Bennett J.E. Principles and practice of infectious diseases. 3% Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1991.

* Acha PN., Szyfres B. Zoconosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los animales. 22
ed. Organizacién Panamericana de la Salud, 1986: 262-4.

* Direccié General de Salut Publica. Definicid de cas de les malaties de declaracié obligatoria. Barcelo-
na. Departament de Sanitat y Seguretat Social, 1994.

* Herrero J.I., Ruiz R. La Fiebre Exantematica Mediterranea. A propésito de un estudio en la provincia de
Salamanca. Junta de Castilla-Ledn, 1994.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE EXANTEMATICA MEDITERRANEA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidos y nombre): .

Fecha de nacimiento . . A [....... Edad (aRos): ... Sexo: Hombre ©: Mujer

DIA MES ANO
010] 1T R
Localidad: ... ProvinCia:.........c...ccoooricc Teléfono: ...
Ocupacion: ... e Lo
DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ A o,

Descripcion clinica:

Fiebre

Artromialgias

Mancha negra
Linfadenopatia regional
Erupcion maculopapular

O1r0S SIMEOMAS (CITAI): ...t
COMPIICACIONES (CILAN): ...
Ingreso en hospital: No =~ Si Fecha de hospitalizacion: .......... L. L.

CNITO: .. SEIVICIO: .
DATOS DE LABORATORIO

Prueba de laboratorio: No i No realizadas == Fecha:. ... P Lo

Especificar tipo y- resultado:
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable ~ Confirmado

i W e

1. ¢Convive con animales?
En caso afirmativo, especificar:

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

3. ¢Antecedente de picadura bde garrapata?
En caso afirmativo, especificar fecha: ........... A A

Observaciones:

DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ... J A
Médico que deélara Bl GBS0 e e

Centro de 1raDAJO:.........oo ot Telefon0: .....oovcoo e,

MURICIDIO: .t PrOVINGIA: oo
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X ¢ Protocolo de Fiebre Epdemiologica

Tifoidea y Paratifoidea

H INTRODUCCION

La fiebre tifoidea y la paratifoidea son enfermedades bacterianas sistémicas, caracteriza-
das por un comienzo insidioso, con manifestaciones no especificas, que consisten en fiebre
continua, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia relativa, tos no productiva, man-
chas rosaceas en el tronco, estrefiimiento o diarrea y afectacion de los tejidos linfoideos. El
cuadro clinico de la fiebre paratifoidea suele ser menos intenso y con una tasa de letalidad
menor. ’

Los agentes implicados son la Salmonella typhi para la fiebre tifoidea, del qué se pueden
diferenciar 106 varivedades, y para la fiebre paratifoidea las Salmonella paratyphi A, B y C. Su
distribucién es mundial, habiendo disminuido su incidencia en los paises desarrollados por la
mejora de las condiciones higiénico-sanitarias. En la fiebre tifoidea el reservorio exclusivo es
el ser humano enfermo o portador, y en la paratifoidea por lo general el hombre y en raras oca-
siones animales domésticos.

La via de transmision es a través de agua o alimentos contaminados con orina o heces de
un enfermo o portador. Los alimentos involucrados pueden ser mariscos, frutas o verduras
contaminadas, leche o productos lacteos. Las moscas también pueden actuar como vehiculo
de transmision, infectando los alimentos. El periodo de incubacion depende de la magnitud
de la dosis infectante y oscila entre 1 y 3 semanas en la fiebre tifoidea, y de 1 a 10 dias para
la fiebre paratifica. El periodo de transmisibilidad se mantiene mientras persistan los bacilos
en las heces, normaimente desde la primera semana de enfermedad hasta el final de la con-
valecencia; este periodo es de 1 a 2 semanas en la fiebre paratifoidea. Un 10% de pacientes
no tratados de fiebre tifoidea dispersaran bacilos durante tres meses después del inicio de los
sintomas y del 2-5% se tornaran portadores permanentes.

La susceptibilidad es general, y aumenta en personas con aclorhidria gastrica. Tras enfer-
medad manifiesta, subclinica o inmunizacién activa surge una inmunidad especifica, pero no
suficiente para proteger frente a una nueva ingestion de gran nimero de microorganismos.

En Espafia, la incidencia de fiebre tifoidea y paratifoidea se mantuvo estable en los afios 80
en torno a 15 casos por 100.000 habitantes hasta 1987, afio en que comienza un continuo
descenso, registrandose en 1997 una incidencia de 0,8 casos por cada 100.000 habitantes.

En la Region de Murcia, tras la tendencia descendente observada desde 1982 hasta 1993
en la incidencia de fiebre tifoidea y paratifoidea, entre 1994 y 1997 el nimero de casos se esta-
biliza en torno a los 20-26 casos anuales (incidencia entre 1,8 y 2,4 casos por cada 100.000
habitantes). '

B DEFINICIONES DE CASO
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Fiebre elevada continua, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia relativa, tos no
productiva, manchas rosaceas en el tronco, estrefimiento o diarrea.

X
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento del agente infeccioso en sangre o heces.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Clinicamente compatible, sobre todo si esta epidemioldgi-
camente relacionado con un caso confirmado.

Caso confirmado: Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Todo sospecha de caso de fiebre tifoidea o paratifoidea deber4 ser notificada semanalmen-
te de forma numérica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo ill).

Cuando por la situacion epidemioldgica se requiera realizar una encuesta epidemioldgi-
ca del caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfer-
medad. v

m METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Deben basarse en medidas de eliminacién sanitaria adecuada de las hecesy un adecuado
tratamiento, correccién o depuracién del agua de bebida. Igualmente, se debe llevar a cabo
una rigurosa inspeccion de las condiciones de preparacién y manipulacién de los alimentos,
asegurando controles de calidad en todas las instalaciones donde se preparan alimentos y
bebidas para consumo humano.

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

Las vacunas antitifoideas actuales son de varios tipos: las inactivadas, compuestas de
microorganismos enteros inactivados por acetona o calor-fenol, que se administran por via
parenteral, tienen efectos secundarios no deseados y su eficacia se estima en un 70-80%; las
vacunas atenuadas, por via oral, que contienen S. typhi de la cepa Ty21a, sin efectos secun-
darios aparentes, generan menor tasa de anticuerpos circulantes que las vacunas parentera-
les, pero inducen una respuesta inmune celular y la produccion de IgA secretora a nivel intes-
tinal, no estando recomendadas en menores de 6 anos. 7

La vacunacion rutinaria de vacuna antitifoidea en la poblacion general de nuestro pais no
esta recomendada.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

En el tratamiento del enfermo, tanto el cloranfenicol, como amoxicilina o trimetropim-sulfa-
metoxazol (sobre todo en nifios) tienen una eficacia comparable en las infecciones agudas. En
diversas zonas del mundo han aparecido cepas de Salmonella typhi resistentes a los diversos
antibiéticos recomendados, por lo que en todos los aislamientos se recomienda efectuar un
antibiograma.

Junto a este tratamiento, se debe llevar a cabo un aislamiento de tipo entérico mientras
dura la enfermedad. Desinfeccién concurrente de heces, orina y de objetos contaminados con
las mismas. Si se dispone de un buen sistema de depuracion de aguas residuales en la loca-
lidad, las heces y orina pueden eliminarse directamente sin desinfeccion preliminar.
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Es de dudosa utilidad la vacunacién antitifoidea de los contactos familiares o el personal
sanitario que esta expuesto a los casos o portadores y tampoco se ha demostrado la eficacia
de la vacunacién en brotes. Es muy importante identificar la posible fuente de infeccion,
mediante la basqueda activa de casos o portadores, y del vehiculo de transmisién (alimentos,
agua, leche o mariscos contaminados).

Se debe asegurar la realizacién en el enfermo de, al menos, 3 coprocultivos tomados con
un intervalo de 24 horas como minimo y 48 horas después de haber finalizado tratamiento,
una vez que se ha cumplido un mes como minimo desde la aparicién de sintomas. Si alguno
de estos coprocultivos da un resultado positivo se deben repetir coprocultivos cada mes
durante 1 afio, hasta que se constate que en 3 coprocultivos consecutivos se obtienen resul-
tados negativos. Mientras esto no ocurra debe excluirse al paciente de la manipulacién de ali-
mentos.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APEIldOS ¥ MOMDIE): ...ttt
Fecha de nacimiento: .......... A /[..... Edad (afos): ... Sexo: Hombre =~ Mujer

DIA MES ANO

DOMUCTIO: ..o ettt

LOCANIAA: ..o ProvinGia:. ..o Teléfono: ..o

OCUPACION: ..o ‘2% %% Manipulador de alimentos: Si ~ No

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ....... P A

Descripcion clinica:

Fiebre

Cefalea

Malestar general
Bradicardia relativa
Esplenomegalia
Exantema en tronco
Diarrea

Otros sintomas (Citar): ... S S

Ingreso en hospital: No =~ Si = Fecha de hospitalizacion: ......... L. Lo
021111 (0 O SBIVICIO: ..o
T A A IO oot oo e s e

Evolucion: Curacion Portador Fallecimientof :Fecha: ......... [ Lo,
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DATOS DE LABORATORIO
Fecha y Germen aislado
Confirmacion: COPIOCUIIVO 1 oo ettt
HEBMOCUIIVO © - st et
Fecha de negativizacién de coprocultivo (3 muestras): ........ [ A
........... A A
........... T -
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Caso: Esporadico | Asociado a brote
Sospechoso/Probable ~~  Confirmade -
Vacunacion antitifoidea previa: No = Si - Tip0 de VACUN:...........cc..ovirovinisicmicemsericsicesco
Fecha de vacunacion: ........ J— A
Viajes o cambios de domidilio, en las 4 Ultimas semanas: No =~ Si
CIBAN TUGAIES ...t oo s
Cohsumo de agua: Red de abastecimiento publico - |
a Fuente publica -
Pozo -
0 v 0
Depuracion de aguas residuales en la localidad: No =~ Si
Alimento sélido o liquido sospechoso (verduras crudas, marisco,...) ingerido en las 4 dltimas semanas
(citar alimento, lugar de adquisicion y consumo): ........................................................................................................
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ......... /........ J—
MEAICO QUE TBCIAIA Bl CASD:.........ooe sttt
Centro de trabaj0:. . ... TelEfono: ...
Municipio: ..o e PrOVINGIA: ...oooo e




Drolocolos
o« ® Vigilancia -
XI ¢ Protocolo de Gripe Epdeniologica

'H INTRODUCCION

Enfermedad aguda respiratoria febril de etiologia viral, cuya importancia deriva de su eleva-
da capacidad de propagacién y la gravedad de sus complicaciones. Las epidemias de gripe
han sido asociadas a una sobremortalidad general en las poblaciones. Tres tipos de virus de la
influenza han sido reconocidos: A, B y C. El tipo A incluye varios subtipos segun el caracter de
los antigenos de hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N) y ha sido relacionado con epidemias de
grandes proporciones y pandemias. A intervalos irregulares aparecen subtipos totalmente nue-
vos (cambios antigénicos) que causan pandemias, siendo por ello prioritaria su vigilancia para
detectar cambios QUe permitan la adopcion de medidas de control centradas en la rapida pro-
duccién y administracion de vacuna. Las epidemias interpandémicas se deben, al menos en
parte, a cambios antigénicos menores (desviaciones antigénicas). El tipo B se ha relacionado
con epidemias localizadas y el C con casos esporadicos o brotes menores.

El ser humano es el habitual reservorio de las infecciones humanas, aunque se sospecha
que existen reservorios animales como fuentes de nuevos subtipos del hombre. El modo de
transmisién mas frecuente es la via aérea entre personas aglomeradas en espacios cerrados;

también puede transmitirse por contacto directo mediante gotitas de Fliigge, ya que el virus

gripal puede persistir durante horas, especialmente en ambientes frios y con baja humedad. El
periodo de incubacion es corto, habitualmente entre 1-5 dias y la infeccién confiere inmuni-
dad contra el virus infectante especifico. ’

Las vacunas producen respuestas seroldgicas especificas para los virus utilizados y
desencadenan respuestas de refuerzo contra cepas afines que anteriormente han infectado a
la persona. En Espafa, al igual que en el resto del mundo, desde 1977, cocirculan tanto virus
de gripe A(H3N2) como A(H1N1) y virus gripal B, por lo que todos ellos entran a formar parte
en las recomendaciones de los Ultimos afios, que, con periodicidad anual, se dan sobre la
composicion de la vacuna antigripal.

En 1994 se registro la menor incidencia de gripe desde 1983, tanto en la Regién de Mur-
cia como en el conjunto del Estado espariol, con tasas de 5.670 y 6.712 casos por 100.000
habitantes para Murcia y Espafa respectivamente. En los tres afios posteriores el nimero de
casos declarados ha sido mayor, aunque en Espafia se ha mantenido la incidencia por deba-
jo de los 10.000 casos por 100.000 habitantes, mientras que en la Regién de Murcia en 1.997
se registraron 14.000 casos por cada 100.000 habitantes.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad caracterizada por comienzo brusco con fiebre elevada (>38°) cefalea, males-
tar general, artromialgias, odinofagia, coriza y tos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de virus de influenza de secreciones nasofaringeas.
- Deteccién de antigeno.
- Seroconversidn en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Enfermedad clinicamente compatible, sobre todo en situacién
epidémica.

Caso confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y confirmado por labo-
ratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sopecha de caso de gripe debera notificarse semanalmente de forma numérica
exclusivamente (impresos habituales de notificacion en Anexo llI).

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La inmunizacion activa proporciona proteccion eficaz contra la infeccion o aminora su gra-
vedad cuando contiene suficiente cantidad de antigenos similares a las cepas prevalentes del
virus. Una sola dosis puede bastar para personas que han tenido exposicién previa a los anti-
genos, necesitandose dos dosis en personas sin exposicion previa a una o mas de las cepas
vacunales. Se recomienda una sola dosis, excepto en menores de 9 afios que reciban por pri-
mera vez la vacuna en los que se pueden administrar dos dosis separadas al menos cuatro
semanas entre ellas. La vacunacion debe ser anual ya que la inmunidad para un individuo
decae en el afio que sigue a la vacunacion. Las recomendaciones anuales sobre los compo-
nentes de la vacuna se basan en las cepas de virus de la gripe circulantes en la temporada
anterior. Aunque cualquier adulto puede beneficiarse de la vacunacién, habitualmente los pro-
gramas sistematicos de inmunizacion se reservan a personas consideradas con mayor riesgo
de complicaciones o muerte (mayores de 65 afios, enfermos cronicos cardiacos, pulmonares,
renales o metabglicos,etc.). Si es de prever una epidemia' extensa se podria considerar inmu-
nizacion para personas que prestan servicios esenciales a la comunidad.

La administracién de clorhidrato de amantadina o rimantadina es eficaz en la quimioprofi-
laxis de influenza A, pero no en la B, debiendo de considerar su uso en personas de 9 o mas

afos de edad, expuestas a un riesgo elevado de complicaciones y no vacunadas.

La vacunacion anual de las personas con mas riesgo de complicaciones o mayor riesgo de
exposicion es la medida mas efectiva para reducir el impacto de la gripe en la colectividad.

Los grupos de poblacién en los que se recomienda la vacunacion antigripal son:

1. Grupos con alto riesgo de padecer complicaéiones gripales

- Personas de 65 0 mas afios de edad.

- Ingresados en residencias de ancianos o en otros centrgs que prestan asistencia a enfer-
mos cronicos de cualquier edad.

- Nifios/as y adultos con enfermedades cronicas cardiovasculares o pulmdnares, incluyen-
do nifios con asma.

- Nifios/as y adultos que hayan precisado seguimiento médico regular u hospitalizacion en el
afio precedente por causa de enfermedad crénica metabdlica (incluyendo diabetes mellitus),
renal, hemoglobinopatias o inmunosupresion (incluyendo la originada por medicamentos).

- Nifios/as y adolescentes (de 6:-meses a 18 afios), que estén en tratamiento prolongado con
aspirina, por la posibilidad de desarrollar un sindrome de Reye tras la infeccion gripal.
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2. Grupos que pueden transmitir la gripe a personas con alto riesgo de compli-

caciones gripales:

- Médicos/as, enfermeros/as y otro personal intra y extrahospitalario que atiendan a perso-
nas de alto riesgo (ancianos, trasplantados, personas con sida,...).

- Personal empleado en residencias o en centros de cuidados de cronicos que tienen con-
tacto directo con los residentes. .

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

- Convivientes en el hogar, incluidos nifios/as, de personas de alto riesgo.

3. Otros grupos en los que se recomienda la vacunacion:

- Trabajadores que prestan servicios comunitarios esenciales ( bomberos,...) y en los que
por razones de su tarea interesa minimizar el impacto de una epidemia.

- Estudiantes y otras personas en centros institucionales que comparten dormitorios
comunes. ‘

- Personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana.

- Personas de alto riesgo, antes de un viaje al extranjero: en cualquier época del afio a los
que viajen.al trépico y a los que viajen de abril a septiembre al hemisferio sur.

4. La vacuna antigripal puede administrarse, ademas, a todas aquellas perso-
nas que deseen disminuir su riesgo de contraer la gripe.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

En general, no es practica ninguna medida de aislamiento por la demora en el diagnoéstico.
Para proteccion de contactos expuestos a un riesgo elevado de complicaciones la adminis-
tracién de amantadina, en personas de 9 o mas afios de edad, es de utilidad contra cepas de
virus del tipo A. '
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XII * Protocolo de Hepatitis A Eplde\llmolloglca

H INTRODUCCION

Enfermedad de etiologia virica producida por el virus de la hepatitis A que es un virus ARN,
clasificado como enterovirus tipo 72, perteneciente a la familia de los Picornaviridae. Suele ser
una enfermedad autolimitada siendo la edad el determinante mas importante de la severidad.
Durante la nifiez la infeccion suele ser asintomatica en el 70 % de los casos y no se acompa-
fia de ictericia. La mayoria de las infecciones en adultos cursan con ictericia. La infeccién nun-
ca evoluciona a la cronicidad y la letalidad en los casos notificados es del 0,6%.

El periodo de incubacion es de 15 a 50 dias (media de 28) y el periodo de mayor
infectividad es durante las dos semanas anteriores a la aparicién de la ictericia.

La hepatitis A es una enfermedad de distribucion mundial que se transmite de perso-
na a persona por contaminacion fecal e ingestion oral. La transmision se facilita cuando la
higiene personal es deficiente y las condiciones higiénico-sanitarias son malas.

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

Otra forma descrita es la transmisidn directa en personas con actividad homosexual.
Tanto la transmision por via hematica como la vertical al recién nacido son raras.

Las mejoras en el saneamiento e higiene personal disminuyen la transmisién del virus;
sin embargo, en zonas de bajo status socioecondmico puede producirse un aumento en
la cantidad de enfermedad clinica. Esto se debe a que la infeccion se produce en grupos
de mayor edad donde las manifestaciones clinicas de la enfermedad se presentan con
mayor frecuencia. '

En Espanfa, al igual que en otros paises de similares caracteristicas socio-econémicas,
se ha producido en la ultima década un cambio en el patrén epidemiolégico, observando-
se un retraso en la edad de la infeccidn relacionado con la mejora de las condiciones
socio-sanitarias. Estudios seroepidemiolégicos en los afios 70 mostraban una prevalencia
de Ac. Anti-VHA del 70-80% en la poblacion de 20-40 afios de edad, mientras que los rea-
lizados en la década de los 90 muestran cifras de prevalencia de 50%.

En la Region de Murcia, en un estudio seroepidemiolégico realizado en 1992-93, la pre-
valencia de Ac. Anti-VHA en poblacién general de 18 a 65 afios fue globalmente del 76,5%
(42,3% en el grupo de 18 a 29 afios, 91,4% para el de 30-49 afios y 98,8% en el de 50 a
65 anos).

H DEFINICIONES DE CASO

DESCRIPCION CLINICA: ,

Enfermedad con un comienzo insidioso de los sintomas (fiebre, malestar general, ano-
rexia, nauseas, molestias abdominales, coluria e ictericia) y elevacién en eI suero de las
transaminasas (GOT, GPT).

XI1
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
Deteccion de IgM frente al virus de la hepatitis A en suero.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Caso clinicamente compatible en una persona que pre-
senta datos de laboratorio relacionados con hepatitis como aumento de las transamina-
sas 2,5 veces su limite superior normal, sin evidencia de padecer otra enfermedad hepa-
tica, o bien encaja en la descripcién clinica y es un contacto de un caso confirmado por
laboratorio.

Caso confirmado: Cumple la descripcion clinica de caso y estd confirmado por
laboratorio. )

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de hepatitis A debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo lll).

Cuando por la situacién epidemiolégica se requiera realizar una encuesta epidemiol6-
gica del caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta
enfermedad.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS: _

Se deberan garantizar la potabilidad del agua, la eliminacion sanitaria de aguas resi-
duales, el control sanitario, de los viveros de marisco y la educacién de los manipuladores
de alimentos. La educacién sanitaria contribuye a dar a conocer los mecanismos de trans-
mision, los factores de riesgo y, por tanto, como prevenir la enfermedad. Se centrara en la
importancia del lavado de manos y medidas de higiene para evitar la transmision fecal-
oral, tanto en el ambito familiar como en instituciones donde se atiende a nifios o perso-
nas que requieren cuidados higiénicos como el cambio de panales.

Se alertara sobre el consumo de marisco crudo sin las garantias sanitarias adecuadas.

A los viajeros a paises o zonas con alta endemia se les daran recomendaciones como
la de beber agua embotellada y rechazar aquélla cuando no se conozca el origen, evitar la
utilizacion de hielo en las bebidas, evitar comer marisco crudo o al vapor, evitar comer ver-
duras crudas y frutas sin pelar. '

Los preparados de inmunoglobulina (IG) se han venido utilizando durante mas de 40
afios para prevenir la enfermedad, demostrando su eficacia e inocuidad. Su administra-
cién (una unica dosis de 0,02 mli/kg peso en inyeccién IM) antes de la exposicién al virus
o en las dos semanas siguientes previene el cuadro clinico de la enfermedad (no necesa-
riamente la infeccién) en un 85 % de los casos de forma inmediata a su administracion.
El inconveniente de la inmunizacién pasiva con IG es que la proteccién que confiere es
limitada y dura de 2 a 4 meses solamente. La administracion de IG puede interferir con las
vacunas de virus vivos, por lo que no se administraran éstas desde 3 semanas antes has-
ta 3 meses después de la administracion de la IG. No interfiere con la vacuna de la fiebre
amarilla.



La vacuna de hepatitis A de virus inactivados ha demostrado su eficacia y seguridad. Las
primeras vacunas utilizadas se administraban intramuscularmente con un esquema de dos
dosis espaciadas en un periodo de un mes, con una dosis de recuerdo entre 6 y 12 meses
después. Estas vacunas han sido sustituidas por vacunas de mayor potencia que utilizan una
dosis Unica seguida de una dosis de refuerzo entre 6 y 12 meses después. La eficacia de estas
vacunas es cercana al 100 % y la inmunidad se consigue entre 3 y 5 semanas con posteriori-
dad a la administraciéon de la primera dosis. No se conoce con exactitud la duracién de la
" inmunidad pero se preve al menos que ésta sera duradera entre 5y 10 afos, si no durante
toda la vida. Existen preparaciones diferenciadas para aduitos y uso en pediatria. No es nece-
sario hacer un andlisis previo del estado inmunitario en personas que se van a vacunar
menores de 30 afnos, dada la baja prevalencia de infeccion en nuestro medio a esas eda-
des. Por el contrario, es conveniente, antes de recomendar la vacuna, realizar estas
pruebas en aquellas personas mayores de 30 aios. La administraciéon de IG junto con la
primera dosis de vacuna puede disminuir la respuesta de anticuerpos. Sin embargo, esta dis-
minucion del titulo no parece tener impacto sobre el efecto protector de la vacuna.

Se recomienda profilaxis Pre-exposicion: )

1. A los viajeros a zonas endémicas de hepatitis A (consultar a Sanidad Exterior). Se pue-
de utilizar IG o vacuna previamente a la partida, siendo preferible la segunda opcion (tras
la determinacién de anticuerpos en mayores de 30 afos) si la estancia va a ser larga
(duracién mayor de 2 meses) o si se va a viajar con cierta frecuencia. En este caso se
debe recibir la primera dosis de vacuna como minimo 2 semanas antes del viaje (ideal-
mente al menos 4 semanas antes), con una segunda dosis a los 6-12 meses.

2. La profilaxis con IG se recomienda a los nifios y trabajadores que sean admitidos o
comiencen a trabajar en una guarderia, si en las 6 semanas anteriores se ha producido
un caso. En los adultos también se puede utilizar la vacunacién, en este caso su ingre-
so en la guarderia se debe posponer quince dias tras ser vacunados.

3. Ademas se recomienda la vacunacion en :

- Pacientes hemofilicos.

- Varones homosexuales que tengan contactos sexuales multiples.

- Personas drogodependientes por via parenteral.

- Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes afectados de hepati-
tis A (en este caso, sin necesidad de realizar previamente determinacion de anticuerpos)

- Trabajadores en contacto con aguas residuales no depuradas.

- Personal que trabaja en guarderias infantiles.

- Personas susceptibles (no inmunes a hepatitis A) que padecen enfermedad hepatica
cronica, asi como aquellas que han recibido o van a recibir un transplante hepético.

- Personal médico y paramédico de hospitales e instituciones asistenciales.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

En caso de identificacién de un caso de hepatitis A se recomienda la administracién de IG
a todos los que tienen contacto estrecho con él (familiar o sexual). La profilaxis se hara lo
mas rapido posible y después de dos semanas de la exposicion ya no esta indicada. Se
recomienda el aislamiento entérico del paciente asi como extremar las medidas de higiene.

Si el paciente asiste o trabaja en una guarderia se recomienda, sobre todo cuando haya

nifios menores de 2 afios o incapaces de adoptar medidas higiénicas, el uso de la IG a todo el
personal y nifos. Si no se dan las circunstancias anteriores la IG sélo esta indicada para los
contactos del enfermo de la misma clase. Se excluira al paciente de la guarderia por un plazo
de una semana o hasta que se haya administrado la IG de acuerdo con las recomendaciones

IR EAIREMIGLOGICE DE LA REGION DE MURCIA
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anteriores. La exposicién a un caso en el medio escolar no supone un riesgo significativo de
infeccion para comparieros y profesores, por lo que el uso de IG no esta rutinariamente indi-
cado. Si que se debe de recomendar a los contactos familiares o convivientes del caso (si se
realiza simultaneamente vacunaciéon es necesario utilizar diferentes sitios anatomicos de
inyeccion). En caso de brote se aconseja la administracion de IG a los contactos del caso.

Cuando se detecte un brote en instituciones como centros para disminuidos psiquicos, pri-
siones, etc, se debe administrar IG a todos los residentes y trabajadores que hayan tenido
contacto con el enfermo. Si las circunstancias epidemiolégicas lo aconsejan, se ampliara su
administracion a todo el centro.

Se debe retirar a los manipuladores de alimentos infectados, al menos 7 dias desde el ini-
cio de la ictericia o del aumento de las transaminasas. Al mismo tiempo se debe administrar
IG al resto de los comparieros del enfermo que manipulan alimentos.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS A .

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APEIlIdOS Y NOMBIE): ...t e es s
Fecha de nacimiento: ... A /... Edad (afos): ... Sexo: Hombre - Mujer

DIA MES ANO
DOMUCHIO: ... et e e e e
Localidad: ... Provincia:............oo Teléfono: ...
Ocupacion: ...
Centro de estudio (AUIAYATADAJO: ...t
DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... . A [
3 LETor 10T 1oL I T W (o Uy
(001 o) [Tz T T T (o o
Ingreso en hospital No Si Fecha de hospitalizacion: .......... [ A
CeNtrO: .o SBIVICIO: ..o,
DATOS DE LABORATORIO
Transaminasas: No Si No realizada Resultado:................ccoooocce Fecha: ... .. fo.
IgM anti-VHA:  No Si No realizado Fecha: ... A A

X1
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de Caso:  Esporadico - Asociado a brote
Sospechoso/Probable Confirmado

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

1. ¢Asiste el paciente o trabaja en guarderia, colegio de
preescolar o institucion cerrada?

2. ;Ha tenido el paciente contacto familiar con nifios,
o trabajadores de las instituciones anteriores?

3. ¢Ha tenido el paciente contacto con un caso confirmado
o sospechoso de hepatitis A? En caso afirmativo especificar:
Sexual - Familiar (no sexual) -~ Otro

4. ¢Ha viajado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo indicar el pais:

5. ¢Ha comido el paciente marisco crudo?
En caso afirmativo, ;donde io compré o consumio?:

6. ¢Ha comido el paciente verduras crudas?
En caso afirmativo, ;donde lo compré o consumio?:

7. iHa consumido el paciente agua no tratada o agua de la red
pablica que ha sufrido averias u otras incidencias?
En caso afirmativo especificar:

Medidasadoptadas | 8l N0 - NS/NC.

1. Aislamiento entérico del paciente.
2. Educacion sanitaria.

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

4. En caso de brote: Profilaxis de contactos con IG
Inmunizacion de contactos con vacuna

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

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... [ [

[6]

Municipio: ..o i P OVINCIA: oo
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XIII » Protocolo de Hepatitis B Ep.de‘ﬁ.&iggfég

B INTRODUCCION

La hepatitis B es una enfermedad producida por un virus (VHB) DNA de pequ'eﬁo tamafio
de la familia de los hepadnaviridae. Tiene predileccion por los hepatocitos dando lugar a un
cuadro agudo o a una infeccion persistente (portador crénico) que en ocasiones evoluciona a
hepatitis crénica, cirrosis o carcinoma hepatocelular. Su distribucién es mundial, Espafia se
encuentra entre los paises de prevalencia baja-media con una tasa de portadores de AgHBs
del 1-2% en la poblacién entre 25-44 afos.

En un estudio seroepidemioldgico realizado en nuestra Regién en los afos 92-93, la pre-
valencia de AgHBs en poblacion de 18 a 65 afios fue del 0,9% (0,4% en el grupo de 18 a 29
afos, 0,9% para el de 30-49 afios y 1,1% en el de 50 a 65 afios).

El unico reservorio es el ser humano, aunque se ha detectado la presencia de virus en
otros primates superiores. El periodo de incubacion es de 4 a 28 semanas, en general entre
60 y 110 dias. La dosis de virus infectante influye en la duracion del periodo de incubacion y
en la severidad de la enfermedad.

Aunque el AgHBs puede encontrarse en practlcamente todos los hqwdos corporales, sélo
se ha demostrado que la sangre y sus productos, la saliva y el semen contienen virus infec-
ciosos. La transmision de la enfermedad puede ser por inoculacion percutanea (intravenosa,
intramuscular, subcutanea o intradérmica) de sangre o derivados procedentes de una persona
infectada a través de aguijas, jeringuillas o instrumentos contaminados, hemodilisis, cirugia
bucal y maxilofacial, tatuajes, drogadiccion intravenosa, etc. También se transmite por con-
tacto de fomites o liquidos contaminados, con mucosa o lesiones en la piel (cepillos de dien-
tes, maquinas de afeitar, endoscopios, etc). Otra via de transmisién es la sexual, tanto homo-
sexual como heterosexual, mas probable en personas que cambian frecuentemente de pareja
sexual. La transmision perinatal se produce por microtransfusiones maternofetales o por la
ingestion y/o inoculacién de secreciones maternas en el canal del parto; ocurre durante el ter-
cer trimestre del embarazo y primeros dos meses del postparto y suele dar lugar a un estado
de portador crénico en el 90% de los casos que se han infectado.

En el suero de los individuos infectados pueden encontrarse tres sistemas antigénicos:
AgHBs, AgHBc y AgHBe frente a los que se despiertan respuestas de anticuerpos: anti-HBs,
anti-HBc y anti-HBe que identifican las distintas situaciones respecto a la enfermedad. El
AgHBs es el marcador mas util de infeccion activa por VHB, y hay gran correlacion entre la
presencia de AgHBe en sangre y un grado relativamente alto de infectividad.

En la Region de Murcia, en un estudio seroepidemioldgico realizado en 1992-93, la preva-
lencia de anti-HBc en poblacién general de 18 a 65 afios fue globalmente de 10.2%, mientras
que la prevalencia de AgHBs fue de 0.9%.

B DEFINICIONES DE CASO

DESCRIPCION CLINICA:
Enfermedad con un comienzo insidioso de los sintomas (flebre malestar general, anorexia,
nauseas, molestias abdominales, coluria e ictericia) y elevacion en el suero de las transamina- [1]

sas (GOT, GPT). . X111
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- IgM anti-HBc positivo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Cumple los criterios expuestos en la descripcioén clinica y
presenta niveles elevados de transaminasas sin evidencia de padecer otra enfermedad hepa-
tica. '

Caso confirmado: concuerda con la descripcién clinica de caso y esta confirmado por el
laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de hepatitis B debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo llI).

Cuando por la situacién epidemioldgica se requiera realizar una encuesta epidemiologica del
caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

1) La vacunacion universal de todos los recién nacidos o lactantes, en este uitimo caso
siempre que esté establecido un programa especifico de deteccién de Antigeno de Superfi-
cie en embarazadas, y la de los adolescentes es la medida mas eficaz para prevenir la infec-
cion por el VHB. En la Region de Murcia, ademas de la vacunacion universal de adolescen-
tes desde el afio 1994, se va a proceder a la inclusion en nuestro calendario vacunal, de la
inmunizacion de todos los lactantes nacidos a partir del afio 1999, a los tres, cinco y siete
meses de vida.

2) Deteccién de gestantes AgHBs (+) en el tercer trimestre del embarazo para inmunizacién
del recién nacido, al que se le administraran 0,5 ml. por via intramuscular de inmunoglobulina
especifica frente a hepatitis B (IGHB) en las primeras 12 horas de vida. Ademas se iniciara la
pauta de' vacunacion antes del 7° dia de vida, preferiblemente con la administracién de la pri-
mera dosis de vacuna también en las primeras 12 horas de vida.

3) Vacunacion preexposicion selectiva de grupos de riesgo: se vacunara a los contactos
intimos y/o convivientes de portadores crénicos del VHB; deficientes mentales y personal que
los cuida; reclusos y personal cuidador; hemofilicos y otros pacientes que reciben transfusio-
nes periédicas; pacientes en hemodidlisis; personal sanitario en contacto con sangre o deri-
vados; usuarios de drogas por via parenteral; homo, bisexuales o heterosexuales con multiples
parejas; prostitutas; policia y bomberos; viajeros a zonas de alta endemia; hombres y mujeres
que han adquirido recientemente alguna enfermedad de transmisién sexual; menores en cen-
tros de acogida; inmunodeprimidos, personas infectadas por el VIH; pacientes oncolégicos y
aquellos que van a ser transplantados; personas con hepatitis cronica no originada por el virus
de la hepatitis B.

Nifios adoptados de paises de alta endemicidad de hepatitis B. En estos casos se debera
vacunar a los miembros de la familia si los nifios/as son AgHBs positivos.

Inmigrantes procedentes de paises de alta endemicidad de hepatitis B y que sean AgHBs
negativos. En el caso de que sean AgHBs positivos, recibiran la vacuna los convivientes y
aquellos con los que tengan contactos intimos.
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4) Contactos sexuales: a los comparieros sexuales de casos de hepatitis B aguda o de
portadores del virus, se les administraran 0,06 ml/Kg de IGHB por via intramuscular den-
tro de las dos semanas siguientes a la Ultima exposicién. Simultdneamente se iniciara la
pauta de vacunacion. ‘

5) Vacunacion de los contactos convivientes de casos de hepatitis B aguda o de por-
tadores del virus. En este caso, si se ha identificado una exposicion a sangre del paciente
(por maquinillas de afeitar, cepillo de dientes...) se seguira la misma pauta que en el apar-
tado anterior. Los menores de 12 meses deberan recibir 0,5 ml de IGHB ademas de la
vacuna, si la persona enferma es la que cuida directamente, independientemente de
haberse identificado o no una exposicioén a sangre.

6) Contactos accidentales con el VHB: los que sufran una inoculacion de material
potencialmente capaz de transmitir la hepatitis B recibiran, si no estan previamente inmu-
nizados, 0,06 ml/Kg de IGHB por via intramuscular, dentro de las primeras 24 horas del
contacto, si es posible, 0 en todo caso en los 7 primeros dias. Simultdneamente se inicia-
ra la pauta de vacunacion.

7) Educacion sanitaria: uso de preservativos en relaciones sexuales, evitar tatuajes sin
adecuadas garantias, no compartir Utiles de aseo (cepillos de dientes, maquinas de afei-
tar, etc), ni personales (cubiertos, toallas, etc) ni jeringuillas.

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

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

Vacuna: En la actualidad se utilizan vacunas recombinantes obtenidas por ingenieria
genética. La pauta vacunal estandar consiste en tres inyecciones intramusculares, la segun-
day la tercera administradas al mes y los 6 meses de la primera respectivamente. A los adul-
tos y a los nifios se les pincha en el musculo deltoides, y a los neonatos en la parte antero-
lateral del muslo. La dosis recomendada varia segun el fabricante y la edad del vacunado,
pero en general la de los nifios y adolescentes es un 50-75% menor que la de los adultos.

En caso de que la vacunacion se interrumpiera tras la primera dosis, la segunda debe
ser administrada lo mas pronto posible. Si la interrupcion fuera tras la segunda dosis, la ter-
cera se administrara cuando convenga ya que actiia como booster. La realizacion de prue-
bas prevacunales unicamente se tendra en cuenta en poblaciones con alta prevalencia de
portadores donde el ahorro en dosis de vacuna sea elevado. Las pruebas postvacunales
estan indicadas en aquellas personas inmunodeprimidas o muy expuestas al virus, en las
que un nivel de seroconversion bajo suponga un alto riesgo de contraer la enfermedad.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

- El enfermo debera tomar precauciones respecto a la sangre y fluidos corporales has-
ta que desaparezcan los AgHBs y aparezcan los anti-HBs. Las lesiones sangrantes o
que segreguen liquidos se lavaran con agua y jabén y se taparan con un apdsito
impermeable.

- Desinfeccion con lejia diluida (1/10) de objetos contaminados con sangre, saliva y semen.

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

- Se vacunara a los contactos convivientes (pareja sexual, hijos), para lo que se tendran
en cuenta los puntos 2 a 6 del apartado anterior. Los menores de 12 meses deberan
recibir 0,5 ml de IGHB ademas de la vacuna, si la persona enferma es la que los cui-
da directamente.

- Cuando ocurran dos o més casos de hepatitis B relacionados entre si, se deberé rea-
lizar una investigacién epidemioldgica para averiguar el mecanismo de transmision.

[3]
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE HEPATITIS B

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APEIIAOS ¥ MOMBIE): . ...ttt

Fecha de nacimiento: ........ [ .. Edad (afios): ... Sexo: Hombre = Mujer .+

DIA MES ANO

OCUPACION:

DATOS CLiNICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ A .

Ingreso en hospital: No ~ Si - Fecha de hospitalizacion: ... L. [

CNTO: e [ SIVICIO: oo

DATOS DE LABORATORIO

Transaminasas: No ~ Si ~ Norealizada Resultado:.‘....‘....‘.’ ...............................................................................
AgHBs: - No  Si  Norealizado

Anti-HBs: No - Si ,~' N0 realizado

IgG anti-HBc:  No ~ Si '~ No realizado

fgM anti-HBc: No .~ Si = No realizado ..

Fecha: ... A L.

XIH
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS (Relativos a las 4-28 semanas previas al comienzo de la enfermedad)

Caso:

Esporadico ~~ Asociado a brote -

Sospechoso/Probable .. Confirmado . -

o ~N oG

10.
11.
12.

13.

14
15.

. ¢Es un recién nacido de madre enferma o portadora?
. ¢Ha tenido el enfermo contacto con un caso confirmado o

sospechoso de hepatitis B?
En caso afirmativo especificar:

Sexual .- Familiar (no sexual) == Otro "

. ¢Ha tenido el enfermo inoculacion percutinea accidental con

material potencialmente contaminado con VHB?

. ¢Ha tenido contacto con material potencialmente contaminado

con VHB a través de mucosas o heridas en la piel?

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

. ¢Es interno en una institucion penitenciaria?
. ¢Es hemofilico o padece otra enfermedad para la que recibe

transfusiones frecuentes?

. ¢Esta en tratamiento con hemodidlisis?

¢Es personal sanitario en contato con sangre o derivados?
¢Es usuario de drogas por via endovenosa?

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

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

¢Es homo o bisexual activo?
¢Ha viajado a paises de alta endemia?

— Educacion sanitaria.
— Inmunizacién pasiva a contactos.
- Vacunacion a contactos.

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracidn del caso: .......... [ A

MURICIpio: ... et e PrOVINGIA: .....ooo oo
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Infeecion Gonococica

H INTRODUCCION

Enfermedad infectocontagiosa bacteriana que afecta a membranas mucosas, producida
por el diplococo gram-negativo Neisseria gonorrhoeae (gonococo). En general se trata de una
infeccion de la uretra (uretritis) o del cuello del utero (cervicitis) que puede propagarse a las
glandulas y érganos vecinos. En otras ocasiones, la infeccion local primaria es extragenital,
produciendo proctitis, faringitis o conjuntivitis (oftalmia). Su importancia deriva de la posibili-
dad de graves compIiCaciones, especialmente en la mujer (enfermedad pélvica inflamatoria,
esterilidad, embarazo ectépico), y de producir, en ocasiones, infeccion sistémica (infeccion
gonocdcica diseminada).

El reservorio es exclusivamente humano, y el modo de transmision, el contacto sexual,
excepto en la conjuntivitis gonocécica neonatal (oftalmia) —transmision intraparto-. La presen-
cia de algunas cepas de plasmidos cuyo codigo corresponde a B-lactamasas vuelve al gono-
coco resistente a la penicilina (N. Gonorrhoeae productora de penicilinasa, NGPP). Cada vez
con mas frecuencia se observan resistencias a penicilina, tetraciclina y espectinomicina.

La incidencia de infeccion gonocécica ha ido descendiendo en Espafa en los dltimos 10
afios hasta alcanzar en 1997 una cifra de 5,4 casos por cada 100.000 habitantes.

En la Region de Murcia, continlia el descenso en la incidencia notificada de infeccién gono-
cocica observado desde 1987, registrandose en 1997 una incidencia de 1,7 casos por cada
100.000 habitantes.

H DEFINICIONES DE CASO.

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Las diversas formas clinicas de los trastornos inflamatorios localizados causados por N.
Gonorrhoeae obligan a considerar:

- Uretritis: Después de 2 a 5 dias (a veces, hasta 14 dias) del contacto sexual contagian-
te, aparicion de escozor uretral, disuria (sensacién cortante) y eritema del meato, con
exudado que, clasicamente, es espeso, purulento y de color amarillo-verdoso, pero que
puede ser también escaso y claro.

- Cervicitis: Después de 2 a 10 dias del contacto sexual contagiante, aparicion de leuco-
rrea, disuria, sangradd uterino intermenstrual. Puede existir exudado mucopurulento cer-
vical, uretral, de las glandulas periuretrales o de las glandulas de Bartholino. En el 50% de
las ocasiones es asintomatica.

- Proctitis: Tras coito anal receptivo, aparicién de prurito anal, exudado mucopurulento,
sangrado rectal escaso, dolor rectal, tenesmo y estrefiimiento.

- Faringitis: Tras contacto orogenital, aparicién de dolor o molestias faringeas, en ocasio-
nes inflamacioén amigdalar y linfadenopatia cervical. En el 90% de las ocasiones es asin-
tomatica.

- Conjuntivitis neonatal (oftalmia neonatorumy): Después de 2 a 5 dias del parto, apare-
ce de forma aguda, profuso exudado mucopurulento conjuntival, en ocasiones con ede-
ma orbital.

XV
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de Neisseria gonorrhoeae en una muestra clinica, o
- Deteccién de fragmentos gendmicos especificos del agente causal en una muestra clinica.
- Demostracion de diplococos intracelulares gram-negativos en exudado uretral en el
varén.

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible con las definiciones clinicas de caso.
Caso confirmado: Enfermedad compatible clinicamente y confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de infeccién gonocdcica se notificara semanalmente de forma
numeérica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo ).
Cuando por la situacion epidemioldgica se requiera realizar una encuesta epidemiologica del

" caso mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Medidas generales de fomento de la salud y de educacién sexual. Estrategias favorecedo-
ras del sexo seguro. Actuaciones especificas en sectores de la poblacion mas expuestos al
riesgo. Facilitacién del diagndstico y tratamiento precoz educando a la comunidad sobre los
sintomas de esta enfermedad y su modo de transmision. Busqueda de casos y localizacion de
contactos. Realizacion de cultivos de material cervical y rectal en poblacion muy expuesta.

Para la oftalmia neonatorum instilacién de una solucion de nitrato de plata al 1%. También
son adecuadas las preparaciones oftalmicas de eritromicina y tetraciclinas.

CONTROL DEL PACIENTE Y DE CONTACTOS:

Los enfermos deben evitar las relaciones sexuales, hasta que los cultivos estén libres de
gonococos. Eliminacion de los exudados de las lesiones y de los objetos contaminados por
ellos. No es practica ninguna medida de aislamiento. Localizacion de todos los contactos
sexuales para su estudio y tratamiento. Examen serolégico para sifilis al inicio y posteriormen-
te a las 6 semanas de comenzado el tratamiento de la infeccién gonocécica.

Para la oftalmia neonatorum aislamiento de contactos durante las primeras 24 horas des-
pués de la administracion del tratamiento. Desinfeccion concurrente de exudados de conjun-
tiva y objetos contaminados por ellos. Investigacion de la madre y sus contactos sexuales.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCION GONOCOCICA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (Apellidos ¥ MOMDBIE): ...
Fecha de nacimiento: ... A [..... Edad (afos): ... Sexo: Hombre Mujer
DIA MES ANO
DIOMUCTIIO ...t oo I

Localidad: ...........cccooooeeeeeeeeeee ProvinCia:.........ooooooeci Teléfono: ...,

OCUPACION: ..o

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ......... . Lo
FOMMA ClNICA: .ottt e et oo et

Descripcidn clinica:

Escozor uretral
Leucorrea

Disuria

Eritema de meato
Sangrado uterino
Exudado mucopurulento

Or0S SIMEOMIEAS (CIHAT): ... -

DATOS DE LABORATORIO

NALUrAlEZa 08 18 MIUESITAL e e e
Resultados y Fechas

EXAMEN MICTOSCOPICO 7 oot

UV e

Deteécién del Ag ’ O et

DeteCCion de AC. NUCIBICOS oottt e eere s

EVAIUACION G T8I BNMCIAS: ..ottt oot e
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: _Sospechoso/ProbabIe Confirmado =

Pareja fija: Si = No

CoNtactos SEXUAIES €N 108 GHIMOS 14 QIAS: ...
NUMEIO T8 PAIBJAS: ..ottt
Localizacion de contactos: ~ Si No -

Tratamiento de contactos: ~ Si No

Examen para otras ETS:

Citar NFEIMEAAN: ... e Positivo Negativo

Y Positivo -~ Negativo

Para Oftalmia Neonatorum:
Investigacion de la madre: Si -~ No

Investigacion de contactos de la madre: Si:~ No

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ....... / ........... A

MEICO QUE TECIATA B CASD:..... oottt

Centro de trabaJO: ... ..o Teléfono: . ..o
[6) MURICIDIO: PROVIICIZE oo
XV




Prolacalos
. .  Vigilangia
- XVI ¢ Protocolo de Legionelosis Epdeniologca

B INTRODUCCION

Enfermedad bacteriana aguda con dos manifestaciones clinico-epidemioldgicas identifica-
das y diferentes, la forma neuménica conocida como enfermedad del legionario y la no neu-
ménica o Fiebre de Pontiac. Producida por Legionella pneumophila, bacilo gram-negativo que
requiere cisteina y otros nutrientes para su crecimiento in vitro. No presenta formas de resis-
tencia (esporas) pero es capaz de sobrevivir en un amplio rango de temperatura, multiplican-
dose entre 20° C y 45° C, aungue la temperatura optima de crecimiento es 35-37° C. Se cono-
cen 40 especies de Legionella con 60 serogrupos y se continian describiendo nuevas espe-
cies aun sin denominar. Legionella pneumophila comprende 14 serogrupos, siendo el serogru-
po 1 el que aparece como patégeno prinéipal al causar alrededor del 72% de las infecciones
por Legionella.

El reservorio predominante de la bacteria es el agua, siendo capaz de sobrevivir en un
variado rango de condiciones fisico-quimicas. Desde los reservorios naturales la bacteria pasa
a colonizar los sistemas de abastecimiento de las ciudades y a través de la red de distribucion
se incorpora a las instalaciones de agua doméstica u otras instalaciones que requieren la uti-
lizacion de agua para su funcionamiento (sistemas de climatizacion). La bacteria puede alcan-
zar otros puntos del sistema en los que exista un mecanismo productor de aerosoles (ducha,
torres de refrigeracion...) que la dispersen contenida en gotas de agua. En el ambito hospita-
lario también se han descrito infecciones relacionadas con equipos utilizados en terapia respi-
ratoria.

El inico modo de transmision conocido es por via aérea. Aunque es una enfermedad de

"baja incidencia puede presentarse en forma de casos esporadicos o de brotes con gran nime-
ro de afectados y letalidad de hasta el 15% si no se instaura un tratamiento antibiético ade-
cuado. En los casos nosocomiales la letalidad puede llegar a ser del 40% e incluso alcanzar el
80% en pacientes inmunocomprometidos sin tratamiento adecuado. La enfermedad del legio-
nario tiene un periodo de incubacion de 2 a 10 dias (5 a 6 mas frecuente) y la fiebre de Pon-
tiac de 5 a 66 horas (mayor frecuencia de 24 a 48 horas).

Esta enfermedad es de declaracién obligatoria desde 1997.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
- Enfermedad del legionario: Enfermedad respiratoria aguda con signos focales de neu-
monia, fiebre, cefalea y mialgias. Alrededor de un tercio de los casos desarrollan diarrea
y vomitos y la mitad de ellos pueden presentar confusién mental y delirio.
- Fiebre de Pontiac: sindrome febril agudo autolimitado.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
Cualquiera de los siguientes diagnosticos microbiolégicos se consideran de confirmacién,
a efectos de notificacion: "
- Aislamiento de cualquier especie o serogrupo (SG) de Legionella a partir de secreciones [1]
respiratorias, tejido pulmonar o sangre.
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- Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas a partir de 128)
frente a L. pneumophila SG1 por inmunofluorescencia o microaglutinacion en sueros
tomados en la fase aguda y convaleciente de la enfermedad.

- Deteccién de antigeno de Legionella en orina usando reactivos validados.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable:

Compatible con la definicidén clinica de caso y/o resultado positivo en alguna de las

siguientes pruebas de laboratorio consideradas presuntivas:

- Titulo alto (> o = a 256) de Ac. frente a L. pneumophila SG1 en un suero tomado en la fase
convaleciente. .

- Seroconversion (aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas a partir de 128)
frente a cualquier especie o serogrupo de Legionella distinto de L. pneumophila SG1, por
inmunofluorescencia indirecta, en sueros tomados en la fase aguda y convaleciente de la
enfermedad.

- Deteccion de antigeno especifico de Legionella en secreciones respiratorias, o Tincién
directa de la bacteria en secreciones respiratorias o tejido pulmonar, por inmunofluores-
cencia directa usando reactivos monoclonales evaluados. -

Confirmado:

Compatible con la definicién clinica de caso y confirmado por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de legionelosis debera ser notificada de forma urgente e indivi-
dualizada, sin que ello excluya su declaracion numérica en la semana epidemiologica que
corresponda (impresos habituales de notificacion en Anexo ll).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso.

En los momentos actuales, Espafia forma parte del “European Working Group for Legione-
lla Infectious (EWGLL)” y tiene obligacion de notificar, desde el nivel estatal, los casos de legio-
nelosis en residentes espafioles con evidencia de haber contraido la enfermedad en viajes en
el territorio europeo. Igualmente, se comunican a las CC.AA, para su investigacion, los casos
en viajeros extranjeros asociados a viajes en nuestro pais.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Las medidas preventivas se basan en el buen funcionamiento de las instalaciones de
agua/térmicas de los edificios, resultando fundamental el buen disefio, instalacién y manteni-
miento.

El agua fria se debe mantener por debajo de los 20° C instalando las conducciones aleja-
das de fuentes de calor, y el agua caliente nunca por debajo de 50° C. Para evitar la presencia
de lodos y el acimulo de materia organica, las instalaciones (tanto de agua fria como de agua
caliente) deberan carecer de tramos ciegos o derivaciones innecesarias, por las que el agua no
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circula con facilidad. Ademas, los depésitos de agua, asi como las torres de refrigeracion,
deberan ser limpiados periddicamente y clorados convenientemente para prevenir la multipli-
cacion de microorganismos.

Ademas de las consideraciones generales aplicadas al ambito comunitario, en el hospital se
debera reducir al maximo los riesgos de contaminacién, muitiplicacion y diseminacién de
Legionella en equipos utilizados en terapia respiratoria, como son respiradores y nebulizadores,
asi como humidificadores.

Una guia detallada sobre las acciones preventivas en instalaciones térmicas de edificios y
en equipos de terapia respiratoria y humidificadores puede ser solicitada al Servicio de Salud
Publica de la Direccion General de Salud.

CONTROL DEL PACIENTE, CONTACTOS Y DEL MEDIO:

La instauracion de tratamiento especifico a los pacientes a la mayor brevedad ha resulta-
do muy importante para evitar casos mortales. Los pacientes deben ser encuestados sobre
antecedentes de viajes, de hospitalizacion y de sometimiento a aerosolizaciones, para estu-
diar posibles fuentes de infeccién.

La existencia de un Unico caso supuestamente asociado con un edificio no justifica, en
principio, la adopcién de medidas especiales, salvo la vigilancia y blsqueda de casos adicio-
nales. Cuando un unico caso es asociado a un hospital (infeccién nosocomial), si estara justi-
ficada la adopcién de medidas especiales.

BIBLIOGRAFIA:

* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).

* Definitions de cas et méthodes de surveillance particuliéres & chague maladie. Programme Canadien de
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* Epidemiology, prevention and control of legionellosis: memorandum from a WHO meeting. Bull WHO
1990; 68:155-64.

* Marston B.J., Lipman H., Breiman R.F. Surveillance for legionnaires’ disease; risk factors for morbidity
and mortality. Arch Intern Med 1994; 154:2417-22.

* Guidelines for collaborators in the new 1993 European surveillance system. PHLS Communicable Dise-
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* Pelaz Antolin C. y Martin Bourgon C. Legioneloéis. Datos de Espafia, Diagnéstico de Laboratorio y
Recomendaciones para su prevencion y control en instalaciones de edificios. Instituto de Salud Carlos
. 1993.

* Hookey J.V., Saunders N.A., Fry N.K,, Birtles R.J., Harrison T.G. Phylogeny of Legionellaceae based on

small-subunit ribosomal DNA sequences and proposal of Legionella lytica comb. nov. for Legionella-like
amoebal pathogens. Intern J. Syst Bact 1996; 46:526-31.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEGIONELOSIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (@pellidos Y NOMDIe):

Fecha de nacimiento: ... ... . [ Edad (afios): ... Sexo: Hombre -~ Mujer

DIA MES ARO

Ocupacion: ...

DATOS CLiNICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas ......... L. .

Descripcion clinica:

Signos/Sintomas | sl N0 NG

Fiebre

Neumonia

Cefalea

Mialgias

Diarrea/Vomitos

Confusién
OtroS SINEOMAS (CIAT): ... e et e
COMIPICACIONES (CIlAN): . oo
Ingreso en hospital No Si Fecha de hospitalizacion: . ... [ A
CONMIO: oo CSBIVICIO: e s
L L L 1] 11 OO
Evolucién: Curacion Faliecimiento ~ : Fecha: ........ A Lo,

XVI
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DATOS DE LABORATORIO
Muestra, Resultado y Fechas
- Aislamiento: No S et e e e
- Seroconversion: No Si e oottt oo
(L. pneumophila SG1)
- Antigenoenorina:  NO  Si .
(L. pneumophila SG1)
- Tincidn directa: No O1 e e
STHUIO @O (5256):  NO ST
n suero unico :
(L. pneumophila SG1)
- Seroconversion: No Ol et
(Otras sp y SG) '
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Tipo de caso:  Sospechoso/Probable Confirmado
Esporadico Asociado a brote
Antecedentes: Fumador: No -~ Si
Enfermedad respiratoria crénica: No Si
Antecedentes de hospitalizaciones: (15 dias antes): No Si FEChas: ...
Antecedentes de viajes: (15 dias antes): No Si Fechas: ... e

En caso afirmativo citar lugares (hoteles y hospitales) y habitaciones donde estuvo:

¢Tenia aire acondicionado?: No Si - e ¢Lo conect6?: No Si ,
¢Tenia calefaccion?: No Si o ;La conect6?: No Si T|po ...........
;Utilizo: BANO ~~ DUCHA - ? o ;Cudntas veces?................

Antecedentes de aplicacion al paciente de equipos de terapia respiratoria (respiradores o nebuli-

zadores) o uso de humidificadores (15 dias ANEES): o

Otros datos de interés:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion de! caso: ... [, A

MUMICIDIO: e PIOVINGIA: ..o
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XVII ¢ Protocolo de Leishmaniasis Epdemiologca

B INTRODUCCION

Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades parasitarias extendidas a nivel mundial y
que presentan una gran variedad de manifestaciones clinicas: La leishmaniasis visceral es la for-
ma mas grave de enfermedad, con una mortalidad préxima al 100% sin tratamiento; la leishma-
niasis cutaneo-mucosa y la leishmaniasis cutanea. Estas enfermedades son producidas por dife-
rentes especies del género Leishmania, que es un protozoo flagelado transmitido por la picadu-
ra de un insecto, el phlebotomo hembra.

Desde 1993, se han extendido de manera significativa las regiones con endemia de leish-
maniasis, y esta extension se ha acompanado de un aumento considerable de los casos noti-
ficados de esta enfermedad. La extension geogréfica de la enfermedad a nivel mundial se
debe a factores ligados al desarrollo, como las emigraciones masivas del campo a la ciudad,
los proyectos agroindustriales y las modificaciones medioambientales producidas por el hom-
bre (creacién de pantanos, sistemas de riego y pozos). El SIDA y otros estados de inmunosu-
presién aumenta en las personas infectadas por las leishmanias el riesgo de desarrollar la for-
ma visceral de la enfermedad.

El 4area de distribucion de la leishmaniasis no esta condicionada por la simple presencia del
vector, sino por su abundancia, ya 'que por debajo de ciertos limites de densidad del vector,
éste no es lo suficientemente frecuente como para mantener la estabilidad de la enfermedad.

El agente implicado en el litorai mediterraneoy en concreto en Espana es la Leishmania
donovani y Leishmania infantum.

La transmision de la enfermedad depende de tres factores: a) reservorio apropiado de
infeccién; b) un vector adecuado; y; ¢) poblacién susceptible. El vector responsable de la
transmisién es un diptero del género Phlebotomo, produciéndose ésta por la picadura'de la
hembra; en Espana, las especies de phlebotomos responsables son: P. perniciosus y P. ariasi.
También se ha demostrado la transmision de persona a persona, y por transfusiones sangui-
neas, contacto sexual y uso de agujas y jeringas contaminadas, pero son muy raras.

El principal reservorio conocido en nuestro pais es el perro, aunque también pueden
actuar como reservorios los roedores y otras especies silvestres.

La susceptibilidad es general, siendo los nifios y las personas con inmunodeficiencias (tra-
tamientos inmunosupresores, afecciones hematoldgicas cancerosas, enfermedades autoinmu-
nes y seropositivos para el VIH), los que con mayor frecuencia desarrollan la enfermedad.

El periodo de incubacién en la leishmaniasis cutanea es de semanas a meses y en la vis-
ceral es de 2 a 4 meses, aunque puede oscilar entre diez dias y dos afios. ‘

En Espafia, a partir de 1982, se hizo enfermedad de declaracion obligatoria, notificAndose
unos 90 casos por afio. La mayor incidencia es en el litoral mediterraneo.

En la Regi6n de Murcia, entre 1983 y 1997 se han notificado entre 0 y 4 casos anualmente.

B DEFINICIONES DE CASO
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Leishmaniasis cutanea: El cuadro se caracteriza por una lesion granulomatosa dnica y [1]
excepcionalmente multiple, que, si no se produce sobreinfeccién bacteriana, cura espontéa- XVII
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(2]
XVIH

neamente sin otra secuela que una pequefa cicatriz. Existe una forma difusa de esta enfer-
medad que no cura espontaneamente y que tiende a las recaidas después del tratamiento.

" Leishmaniasis cutaneo-mucosa: El cuadro se caracteriza por la aparicion de lesiones
que pueden conducir a una destruccion extendida y desfigUrante de las mucosas de la nariz,
boca o garganta (leishmaniasis faringea).

Leishmaniasis visceral: Este cuadro se caracteriza por un comienzo msndloso manifes-
tandose con fiebre, malestar general, anorexia y pérdida de peso. Més tarde aparece una mar-
cada esplenomegalia, generalmente blanda e indolora, hepatomegalia moderada, adenopatias
en regiones inguinal y cervical, anemia y trombocitopenia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Demostracion de la presencia del parasito en aspirados obtenidos de:
* Los bordes de la lesion (leishmaniasis cutanea y cutanea-mucosa).
* Médula 6sea, higado, bazo o ganglios linfaticos (leishmaniasis visceral).
- Aislamiento (cultivo). '
- Serologia: Las pruebas que se utilizan con mayor frecuencia son IFl y ELISA, pero unica-
mente como diagndstico de presuncién.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso: Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso de leishma-
niasis visceral, cutanea-mucosa o cuténea.

Caso probable: Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso de leishmaniasis
visceral, cutanea-mucosa o cutanea y con serologia positiva a Leishmania.

Caso confirmado: Enfermedad compatible con la definicion clinica de caso de Ielshma-
niasis visceral, cutanea-mucosa o cutanea, con visualizacion del parasito.

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de leishmaniasis debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (Impresos de notificacién en Anexo IlI).

Cuando por la situacion epidemiolégica se requiera realizar una encuesta epidemiologica
de caso més exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:
Actuaciones sobre el reservorio:
- Control del perro.
- Proteger a los perros de posibles picaduras de mosquitos mediante: el uso de lociones
insecticidas repelentes y evitando que el perro duerma al aire libre.
- No abandonar a los perros y recogida de los perros vagabundos.
- Desinfectar y desinsectar los albergues de animales y cuadras.
Actuaciones sobre el vector: Las medidas iran encaminadas a evitar en lo posible el
desarrollo de mosquitos en la vivienda y alrededores: "
- Utilizar algun sistema de control de insectos (preferentemente no quimicos) en el interior
de la vivienda..
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- En zonas rurales endémicas seria conveniente la instalacion de telas mosquiteras en las
ventanas de los dormitorios y pintar los muros y ventanas con mezclas de insecticidas
residuales.

- Utilizar insecticidas de uso ambiental si las casas tienen lugares como lefieras, registros

de agua, cuarto de depuradora de la piscina, etc...
- Bvitar la acumulacién de restos vegetales, escombreras, basureros, etc...; asi como la
presencia de aguas estancadas.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Se centran en el tratamiento especifico del enfermo. Deberia de determinarse el ciclo de
transmision local e interrumpirlo de la manera mas practica posible con la aplicacién periodi-
ca de insecticidas de accion residual.

BIBLIOGRAFIA:

* Benenson A.S. (Eds.) “El Control de las Enfermedades Transmisibles en el hombre” OPS 1992. Publi-
-cacién cientifica 538 (322-326).

* Conesa E. Tesis doctoral. “Los Phlebotomos (Diptera Psychodidae) de la Comunidad de Madrid. Impli-
caciones epidemiolégicas”. Universidad de Murcia 1994, _ _

* Mandell G., Gordon R., Benet J., (Eds.). “Enfermedades infecciosas. Principios y practica” Editorial
Médica Panamericana 1991 (2: 2193-2203).

* Molina R. “Phlebotomus perniciosus: aspectos entomolégicos practicos de la Leishmaniasis canina”.
Curso de enfermedades vectoriales en el perro. Madrid 1995

* Organizacion Mundial de la Salud. “Lucha contra la Leishmaniasis” Serie de informes técnicos, n° 793.
Ginebra 1990.

* Perea E.J. (Eds.) “Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica”. Ediciones Doyma 1992. (2:975-
979).

* WHO. “Leishmania/VIH co-infecciéon”. Report on the consultative meeting on Leishmania/HIV co-infec-
tions. Roma 1994.

[3]
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LEISHMANIASIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO -

Identificacion (apellidos ¥ NOMDIE): ... e R

Fecha de nacimiento: ... /........ A Edad (afios): .......... Sexo: Hombre -~ Mujer

DIA MES ANO

OCUPACION: ... G

Centro de trabajo: ettt

DATOS CLiNICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... L. A

Tipo de leishmaniasis: Visceral = Cuténea - Mixta

SIEOMAEOIOGIA: ... e e
COMPIICACIONES (CItAN): .. oo
Ingreso en hospital: No Si - Fecha de hospitalizacion: ......... — Lo

L0 1110 N SBIVICIO: ...

DATOS DE LABORATORIO

Resultado y Fecha

[5]
XVII
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-DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso -~ Probable -~ Confirmado

1. ¢ Antecedentes de enfermedad inmunosupresora?
En caso afirmativo, especificar: '

2. ¢ Antecedentes de tratamiento inmunosupresor?
En caso afirmativo, especificar tipo:

3. ¢Antecedentes de adiccion a drogas por via parenteral?

4. i Antecedente de transfusion?
En caso afirmativo, especificar fecha y lugar:

5. ¢Antecedente de transplante?

6. ¢Antecedentes de alcoholismo?

Existnclade: | Casa® | Trabajo* |Finsemana® | Vacaciones® ”ai?fomuaw

Perros enfermos
Explotaciones ganaderas

Escombros/vertederos

(*) Si se considera factor de riesgo indicar direccion.

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ......... T —

MEGICO GUE AECIATA 81 CASO:. ...t

Centro de trabaj0:. ... Teléfono: .
MIUNICIDIO: e PEOVINGI: oo ,




Protocolos

XVIII * Protocolo de Lepra Fitenog

H INTRODUCCION

La lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad bacteriana crénica de la piel, los ner-
vios periféricos y, en la forma lepromatosa, la mucosa nasal, causada por Mycobacterium
leprae. Las manifestaciones clinicas son variadas, y tipicamente se consideran varias formas:
a) Forma tuberculoide: escasas lesiones cutaneas, con demarcacidn neta, asimétricamente
distribuidas, hipopigmentadas y anestésicas, con bordes activos y en evolucién, y un nucleo
despejado. También puede haber agrandamiénto 0 engrosamiento de nervios periféricos; b)
Forma lepromatosa: lesiones cutaneas polimorfas simétricamente distribuidas, afectando a
gran parte de la superficie cutanea. Afectacion neural extensa y simétrica y afectacién visce-
ral; c) Forma dimorfa: inestable con cuadros cuténeos y neurolégicos de ambas formas tuber-
culoide y lepromatosa; d) Forma indeterminada: lesiones precoces, usualmente maculas hipo-
pigmentadas, sin desarrollo de lesiones de formas tuberculoide o lepromatosa. '

El ser humano es el Unico reservorio de importancia comprobada, no conociéndose exac-
tamente el modo de transmisién. Se considera importante el contacto estrecho y continuado
con un paciente bacilifero. Las Ulceras cutaneas en pacientes lepromatosos y las secreciones
nasales de lepromatosos no tratados eliminan gran nimero de bacilos; los bacilos permanecen
viables en las secreciones nasales secas durante al menos 7 dias. Los microorganismos podri-
an penetrar por las vias respiratorias superiores y posiblemente a través de la piel abierta.

El periodo de incubacion presenta un rango muy variable de 9 meses a 20 afios; el pro-
medio es probablemente de unos 4 afos para la lepra tuberculoide y el doble para la lepro-
matosa. Rara vez aparece en menores de 3 afos. )

Periodo de transmisibilidad: las pruebas clinicas y de laboratorio sugieren que la infecti-
vidad desaparece generalmente en el término de tres meses de tratamiento continuo y regular
con dapsona o clofazimina, o en tres dias de tratamiento con rifampicina.

Susceptibilidad: La persistencia y forma de lepra dependen de la capacidad de desarro-
llar eficazmente inmunidad mediada por células. Se sugiere que entre los contactos cercanos
la infeccién es frecuente, pero sélo una pequefia proporcion manifiesta la enfermedad clinica.

Las tasas de incidencia y de prevalencia de lepra son muy bajas en nuestro pais. La enfer-
medad es mas frecuente en hombres (61%). La edad media actual es de 61 afios, con una
diferencia de 25 afios desde su diagndstico. La forma clinica predominante es la multibacilar
(75%) (lepromatosa/limitrofe) y un 35% de los casos presentan discapacidades (el 50% de
ellos con varias asociadas). El seguimiento de los casos mediante el Registro Estatal de Lepra
- ha permitido constatar que la duracién del tratamiento de estos enfermos se prolonga innece-
sariamente en muchas ocasiones y que el 36% de los casos estan incorrectamente tratados
(con monoterapia o sin tratamiento). Estas deficiencias dan como resultado una prevalencia
mas elevada de la que cabria esperar en relacion con la incidencia y duracién del tratamiento.

En la region de Murcia, entre 1982 y 1997 se han notificado en total 6 casos nuevos.

H DEFINICIONES DE CASO
DEFINICION CLINICA DE CASO:

El diagnoéstico de un caso de lepra se basa en la demostraciéon de al menos 2 de los 3 pri- [1]
meros signos cardinales enumerados a continuacion: XVIH
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1. Lesiones cutdneas caracteristicas
2. Pérdida de la sensibilidad
3. Engrosamiento de los nervios en lugares de predileccion

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Presencia de bacilos acido-alcohol resistentes en frotis cutaneos y, si es posible, en biopsia.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible clinicamente.

Caso confirmado: Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por laboratorio.

Independientemente de la clasificacion anterior, a efectos operativos, un caso de lepra es
una persona que tiene signos clinicos de lepra, con o sin confirmacion bacterioldgica del diag-
nostico y que necesita quimioterapia.

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

12 - Los que necesitan o estan en tratamiento quimioterapico.

22 - Los que han completado la quimioterapia y necesitan vigilancia o estan sometidos a ella.

32 - Los que no necesitan vigilancia pero si atencién o asistencia, debido a sus incapaci-

dades.

Existe también una cuarta categoria de individuos, que no necesitan ser mantenidos en
ninguna lista o registro, que son los que han acabado el periodo de vigilancia y no precisan
ninguna otra atencion.

La incidencia y la prevalencia se deben calcular teniendo en cuenta solo a los pacientes de
la primera categoria.

Con importancia en programas de control de la enfermedad, la O.M.S. ha establecido
diversas clasificaciones de los casos atendiendo a su modo de tratamiento y a las discapaci-
dades resultantes. Por su importancia se exponen a continuacion:

H CRITERIOS DE CLASIFICACION PARA PROGRAMAS DE CONTROL (0.M.S.)

Para establecer un método sistematico de agrupar a los pacientes segun la quimioterapia,
la enfermedad se clasifica como multibacilar y paucibacilar.

Lepra paucibacilar - Agrupa sélo a las formas indeterminadas (I) con frotis negativo, a las
tuberculoides (TT) y a las tuberculoides limitrofes (BT) de la clasificacion de RIDLEY Y
JOPLING o a las indeterminadas (1) y tuberculoides (T) de la clasificacion de Madrid. Cualquier
caso que pertenezca a estos tipos, pero que muestre una extension positiva, debe clasificar-
se como multibacilar a efectos de programas de tratamiento multiterapico. En esta forma cli-
nica, la duracion del tratamiento normalizado es de al menos 6 meses, y los pacientes deben
someterse a un examen clinico anual, al menos durante dos afios después de haber comple-
tado el tratamiento.

Lepra multibacilar - Incluye todas las formas limitrofes medias (BB), lepromatosas limitro-
fes (BL) y lepromatosas (LL) de la clasificacion de RIDLEY Y JOPLING o a las formas lepro-
matosas (L) y limitrofes (B) de la clasificacion de Madrid, ademas de cualquier otro tipo con
extension positiva. La duracion del tratamiento normalizado es de al menos 2 afnos o preferi-
blemente hasta negativizacidn de la bacteriologia. Los pacientes deben ser estudiados clinica
y bacteriolégicamente al menos una vez al afio, durante un minimo de 5 afios después de la
finalizacién del tratamiento. ‘
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B CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LAS DISCAPACIDADES (0.M.S.):

GRADACION MANOS Y PIES:

0- No anestesia. No deformidad o lesiones visibles.

1- Anestesia sin deformidad o lesion visible.

2- Deformidad o lesion visible.

Lesion en este contexto significa ulceracion, acortamiento, desorganizacion, rigidez y pér-
dida de la totalidad o parte de la mano o el pie.

GRADACION 0OJOS:
0- Sin problemas oculares debidos a la lepra, sin evidencia de pérdida visual.
1- Problemas oculares debidos a la lepra, pero sin afeccién visual como resultado (vision
6/60 o mejor; el enfermo puede contar dedos a 6 m.).
2- Grave defecto visual (visién peor 6/60; incapacidad para contar dedos a 6 m).
Los problemas oculares producidos por la lepra son anestesia corneal, lagoftalmos e
iridociclitis.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de lepra debera ser notificada semanalmente de forma numérica
e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo Hi). '

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara el INFORME DE CASO
DE ENFERMEDAD DE HANSEN que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogi-
da mas exhaustiva de informacién sobre el caso. ‘

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

El diagnéstico precoz y tratamiento adecuado son las medidas mas eficaces en un pro-
grama de control. La O.M.S. manifiesta que: “E! tratamiento como intervencién estratégica en
el contexto de un programa de salud publica, implica un esfuerzo organizado para propor-
cionar una quimioterapia eficaz a todos los casos conocidos de lepra que existan en la
comunidad. Ello significa administrar la posologia y la combinacion medicamentosa
correctas y asegurar la regularidad de la toma y la duraciéon adecuada de la quimiote-
rapia. Se espera que, cuando todos los focos de infeccion conocidos en la comunidad se
" encuentren sometidos a un tratamiento eficaz, se interrumpa la transmisién de la enferme-
dad. Por tanto, el tratamiento tiene implicaciones mas amplias que la sola curacién individual
de cada paciente”. . '

La vigilancia de la 12 categoria operativa (necesitan o estan en tratamiento quimioterapi-
co) debe centrar la atencion y los esfuerzos de todos los niveles (estatal, autondmico, etc.).
Para conseguir reducir la prevalencia y la incidencia es prioritario focalizar las actuaciones en
las demarcaciones geograficas con mayor nimero de casos y vigilar exhaustivamente el
cumplimiento del tratamiento. El seguimiento de la vigilancia post-tratamiento (2% categoria
operativa) debe ser controlado desde las comunidades Auténomas, que a su vez determina-
ran si procede el control de la 32 categoria operativa (discapacitados), recomendado por la
O.M.S. .

(3]
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CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Junto al tratamiento del paciente que se expone a continuacioén es importante una desin-
feccion concurrente de las secreciones nasales de pacientes infectantes y una investigacion
epidemiolégica de la fuente de infeccién, incluyendo una investigacion de contactos. El exa-
men inicial de los contactos de pacientes con lepra es muy productivo. Posteriormente, se
recomienda vigilarlos periédicamente (cada 12 meses), durante al menos 5 arios después del
ultimo contacto con un caso infeccioso. Las personas en estrecho contacto con el enfermo,
especialmente los nifios, deben ser examinados cuidadosamente para detectar signos de
lepra y deben realizarse biopsias de las lesiones sospechosas.

B REGIMENES QUIMIOTERAPEUTICOS NORMALIZADOS

A) LEPRA MULTIBACILAR:

Tipos de pacientes _

Los regimenes multimedicamentosos propuestos van destinados al tratamiento de todas
las categorias de pacientes multibacilares, incluyendo:

~ 1) pacientes recién diagnosticados y no tratados antes;

2) pacientes que han respondido satisfactoriamente a tratamientos previos con dapsona;

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

4) pacientes resistentes a la dapsona;

5) pacientes que han sufrido reactivaciones durante una monoterapia con dapsona o des-

pués de su interrupcion.

Puesto que la terapia combinada puede evitar o contrarrestar la resistencia a los medica-

mentos en todos los pacientes, estén o no infectados por M. leprae resistente a la dapsona,

. no existe justificacién para intentar el diagnéstico de lepra resistente a la dapsona mediante un

periodo de prueba de monoterapia supervisada con este medicamento. Incluso en situaciones
en las que sea posible realizar pruebas de la aimohadilla plantar del raton, debe iniciarse el tra-
tamiento con una terapia combinada inmediatamente después de la biopsia, sin esperar a los
resultados de la inoculacion al ratén. :

Posologia para adultos

Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada.

Clofazimina: 300 mg. una vez al mes, supervisada; y 50 mg. diarios, autoadministrada.

Dapsona: 100 mg. al dia, autoadministrada.

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

" Posologia para nifios (10-14 afos)
Rifampicina: 450 mg. una vez al mes, supervisada.
Clofazimina: 200 mg. una vez al mes, supervisada; y 50 mg. en dias alternos, autoadministrada.
Dapsona: 50 mg al dia, autoadministrada.
Estas dosis han de ajustarse para nifios de bajo peso, de la forma siguiente:
Rifampicina: 12-15 mg/Kg. de peso corporal, al mes. .
Dapsona: 1-2 mg/kg al dia.




RED DE VIGHLAACIA FPIDEMGLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

Clofazimina: no se ha establecido la dosis efectiva dptima.
Las dosis antes recomendadas para los nifios son la mitad de las de los adultos, ajustadas
para un adaptacién operativa, ya que la clofazimina se comercializa en capsulas de 100 y 50 mg.

Régimen alternativo

Debe hacerse todo lo posible para persuadir a los enfermos que han de seguir el trata-
miento con clofazimina, ya que la aceptabilidad de los unicos medicamentos alternativos dis-
ponibles, la etionamida y la protionamida, no se ha establecido aun.

Cuando la clofazimina es totalmente inaceptable debido a la coloracion de las lesiones
cutaneas, sobre todo en pacientes de piel clara, se recomienda el siguiente régimen alternati-
vo para los adultos: .

Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada.

Dapsona: 100 mg. al dia, autoadministrada.

Etionamida o protionamida: 250-375 mg. al dia, autoadministrada.

Las dosis deben adaptarse proporcionalmente a los nifios y a los adultos de bajo peso cor-
poral, en la forma antes mencionada, tomando como base una dosis de 5 mg/Kg/dia.

Duracién: El tratamiento debe administrarse al menos durante 2 afios v, si es posible, has-
ta que se consiga la negatividad de las extensiones, definida como el hallazgo de dos estudios
negativos consecutivos en extensiones cutdneas realizadas con un intervalo de al menos 1
mes. Las extensiones deben tomarse como minimo de 3 puntos distintos (incluyendo lesiones
activas, si existen). .

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

Precauciones: Si un enfermo leproso multibacilar presenta al mismo tiempo una tubercu-
losis pulmonar activa, este régimen por si solo no sera suficiente, debido al riesgo de aparicién
de M. tuberculosis resistente a la rifampicina. En estos casos, se recomienda una quimiotera-
pia adicional adecuada para la tuberculosis pulmonar activa. Dentro de lo posible, debe evi-
tarse la administracion de clofazimina durante los tres primeros meses del embarazo.

Contraindicaciones: Los regimenes multimedicamentosos no deben administrarse a los
pacientes con disfuncion hepatica o renal. Debe evitarse el uso de clofazimina en casos de
dolores abdominales recurrentes y/o diarrea cronica. En pacientes con anemia intensa, hay
que mejorar los niveles de hemoglobina con la terapia adecuada, antes de iniciar el tratamien-
to con dapsona.

Razones para interrumpir el tratamiento: Habra que interrumpir temporalmente la admi-
nistracion de los medicamentos en caso de:

1) diarrea intensa;

2) ictericia;

3) enfermedad grave intercurrente.

Si aparece ictericia, sélo debera reiniciarse el tratamiento una vez que las pruebas de fun-
cioén hepatica hayan recuperado su valor normal. Es preferible hospitalizar al enfermo para la
administracion de una dosis de prueba de 600 mg. de rifampicina antes de reiniciar el trata-
miento. Si las pruebas hepaticas repetidas a las 48 horas siguen siendo normales o si no se
presentan reacciones adversas como nauseas, vomitos, dolor abdominal o reaparicion de la
ictericia, puede reanudarse de nuevo el tratamiento y dar de alta al paciente. Sin embargo,
habra que tener precaucion al continuar dicho tratamiento.

[5]
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Control del progreso del tratamiento:

1) En los contactos mensuales periédicos para la administracion de los farmacos que
necesitan supervision, el personal periférico de campo debera:

- obtener la informacion oportuna referente a efectos secundarios de molestias intercu-

rrentes, por ejemplo, diarrea;

- controlar la aparicion de reacciones adversas o enfermedades intercurrentes, por ejem-

plo, hepatitis.

2) Todos los afios se debe hacer una detallada exploracion clinica a cargo de un médico o

de un auxiliar experto. En ella constaran:

a) la exploracion fisica general;

" b) una exploracién clinica especifica de lepra y una evaluacion de los progresos;

c) un estudio bacteriologico.

El estudio bacteriolégico, si se hace de forma correcta, es una guia valiosa y fiable para la
evaluacion de los progresos del enfermo y de la actuacion de los servicios de tratamiento. Sin
embargo, no es necesario practicar este estudio con demasiada frecuencia, ya que los cambios
del indice bacterioldgico son siempre graduales. Ademas, los estudios repetidos repercuten
sobre los recursos del laboratorio, someten a una demanda innecesaria al personal e interfieren
con la exactitud de los resultados. Se considera suficiente y adecuado un solo estudio realiza-
do de forma fiable y exacta cada afo en los programas de tratamiento a gran escala.

Nunca se insistira bastante sobre la importancia de registrar los resultados de estos estu-
dios en impresos adecuadamente disefiados. La documentacion es esencial para asegurar
una elevada calidad del trabajo de los servicios clinicos, incluido el control de la enfermedad.

Es necesario continuar las exploraciones anuales hasta que el tratamiento haya sido com-
pletado. Ademas, debe advertirse al enfermo que debe acudir para su exploracion en cual-
quier momento en que los sintomas se repitan o aparezcan nuevas lesiones.

Vigilancia: El éxito de la quimioterapia se ve amenazado por dos situaciones: 1) en la qui-
mioterapia habitual a largo plazo, el principal problema es el posible desarrollo de resistencia
a los medicamentos; 2) en la quimio’terapié a corto plazo, pueden aparecer recidivas tras la
interrupcion del tratamiento. Pueden evitarse estas reactivaciones de las quimioterapias a cor-
to plazo utilizando regimenes esterilizantes, es decir, medicamentos que también eliminen a
los microorganismos persistentes. Cuanto més répido se pueda eliminar a los persistentes,
més corta sera la duracion de la quimioterapia. En la lepra, sin embargo, no existe aun ningin
medicamento (ya sea solo o en combinacion) que sea eficaz frente a las bacterias persisten-
tes. Por tanto, los pacientes multibacilares deben ser estudiados clinica y bacteriolégicamen-
te al menos una vez al afio durante un minimo de 5 afios después de la finalizacion del trata-
miento, a fin de detectar precozmente las reactivaciones. Debe estimularse a los pacientes a
que informen al clinico siempre que sospechen la aparicion de una reactivacion. No es nece-
sario repetir periddicamente durante toda la vida las exploramones de forma general La per-
petuacién del seguimiento de los pacientes desvia al personal clinico y a los recursos de las
verdaderas necesidades y contribuye a mantener la erronea idea de que la lepra es una enfer-
medad especial. '

Se considera que un paciente ha completado el periodo de vigilancia cuando después del
mismo y tras el correspondiente ciclo de quimioterapia multimedicamentosa no muestra sig-
nos de reactivacion.

B) LEPRA PAUCIBACILAR:
Tipos de pacientes

El régimen propuesto va dirigido a pacientes de todas las categorias paucibacilares, inclui- '

dos los que presentan una resistencia primaria a la dapsona.




RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

Un gran niimero de enfermos paucibacilares con lesiones Unicas curan de manera esponta-
nea. No obstante, hay que tratar a todos los pacientes, ya que no es posible distinguir a los que
curan esponténeaménte de los que tienen una enfermedad progresiva. Ademas, a menos que
sean tratados de forma adecuada, los que no curan espontaneamente desarrollan lesiones ner-
viosas e incluso algunos pueden avanzar hacia formas multibacilares de la enfermedad.

Posologia para adultos

Rifampicina: 600 mg. una vez al mes, supervisada, durante 6 meses.

Dapsona: 100 mg. al dia, autoadministrada, durante 6 meses.

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

Posologia para nifios

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

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

Puede darse por finalizado el tratamiento a los 6 meses si una exploracién clinica y bacte-
rioldgica realizada por un médico o un auxiliar experto demuestra que:

1) no existe extensioén de las lesiones previas ni han aparecido otras nuevas;

2) no hay afeccién nerviosa, paresia o paralisis;

3).las lesiones muestra signos de regresion. )

Antes de dar el alta, hay que advertir al enfermo que la disminucion o desaparicién de fas
lesiones se producira de forma gradual; no es necesario que busque tratamiento en otra par-
te; y si en cualquier momento aparecen nuevas lesiones o los sintomas repiten, debe avisar
para recibir una nueva exploracién y advertirlo de inmediato.

Con una guimioterapia de 6 meses no puede cdnseguirse la inactivacion clinica. Como en
la lepra paucibacilar la carga bacteriana maxima es de alrededor de 106 de microorganismos,
el ‘'objetivo de un ciclo corto de quimioterapia es dejar el enfermo libre de bacilos viables. El
problema de los mutantes resistentes a los medicamentos como consecuencia del tratamien-
to es insignificante. Es muy probable que cualquier persistente residual sea contenido por la
buena respuesta de inmunidad celular que estos pacientes poseen. La resolucién de las lesio-
nes cutaneas y nerviosas sera gradual, aunque algunas de las lesiones pueden ser total o par-
cialmente irreversibles y, por tanto, persistiran. Las lesiones de naturaleza tréfica o degenera-
tiva pueden aparecer mucho mas tarde, pero son raras y no deben ser consideradas como
signos de actividad.

En ocasiones, tras la finalizacion de un tratamiento adecuado, las lesiones pueden no mos-
trar ningtin signo de regresion y, por el contrario, pueden aparecer nuevas lesiones. Ello es
més probable en pacientes situados en la zona limitrofe del espectro, que han sido errénea-
mente clasificados como paucibacilares. En tales casos, deben revisarse cuidadosamente el
diagnostico después de hacer una detallada exploracion clinica y bacteriolégica por un médi-
co. Si la clasificacion es correcta, debe mantenerse el tratamiento a las mismas dosis durante
otro periodo de 6 meses. Si se considera errénea debe cambiarse el tratamiento y seguir el
recomendado para la lepra multibacilar.

Regularidad: En el caso de los pacientes paucibacilares, un tratamiento adecuado signifi-
ca que el enfermo ha recibido 6 dosis mensuales de terapia combinada en un plazo no supe-
rior a 9 meses. Un enfermo que ha recibido una terapéutica multimedicamentosa adecuada y
que ha dejado de tomarla ya en su totalidad, serd considerado como “tratamiento completo”.

(7]
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Precauciones: Si un paciente con lepra paucibacilar tiene ademas una tuberculosis pul-
monar activa, este régimen por si solo no sera suficiente, dado su riesgo de desarrollar M.
tuberculosis resistentes a la rifampicina. En estos casos, se recomienda una quimioterapia adi-
cional adecuada de la tuberculosis pulmonar activa.

Contraindicaciones: No debe administrarse rifampicina a pacientes con graves disfuncio-
nes hepaticas o renales. En los enfermos con anemia intensa, debe mejorarse con un trata-
miento adecuado los niveles de hemoglobina antes de iniciar la administracion de dapsona.

Razones para interrumpir el tratamiento: Debe interrumpirse el tratamiento en caso de
aparicién de reacciones adversas a la dapsona o a la rifampicina (consultar el texto traducido
de referencia: paginas 51-53) o de enfermedades intercurrentes graves. Si se desarrolla icteri-
cia, hay que interrumpir temporalmente el tratamiento. Soélo puede reiniciarse su administra-
cién cuando las pruebas de funcion hepética hayan vuelto a la normalidad y continden asi tras
una prueba de administracién de rifampicina (ver lo expuesto para la lepra multibacilar).

Control del progreso del tratamiento:

1) En la visita mensual periodica para la administracién supervisada del medicamento, el

auxiliar de campo debe:

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

- controlar la aparicién de reacciones adversas;

- tomar las decisiones adecuadas, como el envio del enfermo a otro centro si es necesario.

2) El médico o un auxiliar experto deben hacer un estudio clinico y bacteriolégico al final

del mes siguiente a la administracion de la sexta dosis supervisada de rifampicina, antes
de dar por terminado el tratamiento (revisar Duracion).

Vigilancia: El riesgo inherente a un ciclo corto de quimioterapia es la posibilidad de reac-
tivaciones posteriores. A fin de detectarlas de forma precoz, los pacientes paucibacilares,
después de haber completado el tratamiento, deben someterse a un examen clinico anual al
menos durante 2 afios y han de ser estimulados a informar al clinico de cualquier sospecha
de reactivacion. Un enfermo que ha completado el periodo de vigilancia y no muestra signos
de reactivacion se considera que ha acabado la vigilancia. La frase “libre de control” no debe
aplicarse en el contexto de la terapia multimedicamentosa.

BIBLIOGRAFIA:

* Benenson A.S. Control of communicable diseases in man. Fifteenth Edition. Washington: American
Public Health Association, 1990.

* OMS. Una guia para el control de la lepra. 1988. Traduccion del Ministerio de Sanidad y Consumo.

* Poliquimioterapia. Preguntas y respuestas. (OMS/CTD/LEP/91). Traduccién del Centro Nacional de Epi-
demiologia.

* Manual de procedimiento del Registro Estatal de Lepra. Espafa. Revion 1996. Centro Nacional de Epi-
demiologia.

* Vigilancia epidemiolégica de la lepra. Boletin Microbiolégico Semanal n°17/1992. Centro Nacional de
Epidemiologia.

* Progress towards the elimination of leprosy as a public health problem (Part I). Wkly Epidem Rec N°25,
23 junio 1995.

* Progress towards the elimination of leprosy as a public health problem (Part il). Wkly Epidem Rec N°26,
30 junio 1995. '

* Leprosy disabilities: magnitude of the problem. Wkly Epidem Rec N°38, 22 septiembre 1995.
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INFORME DE CASO DE ENFERMEDAD DE HANSEN

A rellenar por el C.N.E.
N° orden C.N.E.

Fecha declaracion )
oA MES  ARO
DATOS DE LA DECLARACION
Provincia declarante: ...... ............................................ 4. N° de orden declarante
Estado:» A Activo V. Vigilancia b Discapacitado B Baja
Motivo de alta: N. Nuevo ¢ Conviviente R Recidiva T Traslado
Motivo de baja: N Curacion D Defuncion T Traslado P Pérdida 0 Otros
Fecha de baja: e e , '
DATOS DE LA PERSONA
................... s G i
D.N.I. ' S Fecha de nacimiento
NNAA
Sexo: M Masculino F Femenino
Residencia: ProvinCia.....................ooooie.
MUniCipiO.........o oo PaiS ...
DATOS DE LA ENFERMEDAD
Fecha inicio sintomas: - / o ~ Fecha de diagnéstico: e
Diagndstico: Provincia ... ‘
Municipio ......... e : PaiS o
Forma clinica: P Paucibacilar M Multibacilar
- Tratamiento: Previo: O.M.S. Multiterapia OTRA Multiterapia MON Monoterapia SIN Sin Tratamiento
Actual: OMS. Multiterapia OTRA Multiterapia 'MON- Monoterapia SIN Sin Tratamiento
0.M.S. Multiterapia: - Inicio: N A Fin: e
Mano:D ,1 ;Pie:D || ;Ojo:D ,| = ; Cabeza:  ; Otros:
Discapacidad maxima:
(Grado de discapacidad: 0. No discapacitado; 1. Discapacidad grado 1; 2. Discapacidad grado 2)
Observaciones:

Senfalar con una cruz lo que proceda

(9]
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DEFINICION DE VARIABLES
(Ver Manual de procedimiento del Registro Estatal de Lepra)

ESTADO DEL CASO: _
Las distintas clases de estado son excluyentes entre si.
Activo: Necesita o esté en tratamiento con Multiterapia-OMS., hasta la conclusion correcta de la misma.

Duracion minima de la Multiterapia-OMS: Forma clinica paucibacilar ........... 6 meses.
Forma clinica multibacilar ............ 2 anos.
VIGILANCIA:
Con Multiterapia-OMS correctamente terminada, que necesita o esta bajo control clinico y/o bacte-
rioldgico.
Duracién del periodo de vigilancia: Forma clinica paucibacilar.................... 2 anos.

Forma clinica multibacilar-....................... 5 aos.
Discapacitado: Con Multiterapia-OMS acabada, periodo de vigilancia terminado, y que ademas
padece alguna discapacidad permanente debida a la lepra.
Baja: Caso dado de baja en el Registro. Esta variable es de obligada cumplimentacion. La Ficha de
Informe de Caso cuyo estado sea desconocido serd dada de baja de manera provisional hasta que esta
variable sea conocida. Se debera consignar en el apartado OBSERVACIONES: “ESTADO DESCONOQCIDO”.

FORMA CLINICA:

* (P) PAUCIBACILAR: Agrupa solo a las formas clinicas indeterminadas (1) con frotis negativo, a las
tuberculoides (TT) y tuberculoides limitrofes (BT) de la clasificacion de RIDLEY y JOPLING o a las inde-
terminadas (1) y tuberculoides (T) de la clasificacion de Madrid. Cualquier caso que pertenezca a estos
tipos pero que muestre una extension positiva, debe clasificarse de multibacilar.

o (M) MULTIBACILAR: Agrupa a las formas limitrofes medias (BB), lepromatosas limitrofes (BL) y
lepromatosas (LL) de la clasificacion de RIDLEY y JOPLING o lepromatosas: (L) y limitrofes (B) de la cla-
sificacion de Madrid,‘ademés de cualquier otro tipo con extension positiva. '

Las que podrian haber pertenecido al grupo muitibacilar en el momento del diagnéstico, han 'de
sequir siendo clasificadas como tales con independencia de su indice bacteriano actual.

Las que inicialmente podrian haber sido incluidas en el grupo paucibacilar deben ser clasificadas
segln su estado clinico y bacterioldgico actual. '
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XIX ¢ Protocolo de Paludismo Epdeniologca

H INTRODUCCION

El paludismo es una enfermedad debida a protozoos del género Plasmodium transmitida
por la picadura de la hembra del mosquito Anopheles sp. Es la mas importante de todas las
enfermedades parasitarias de los seres humanos; en 1993 afectd a 90 paises endémicos con
una poblacién de mas de 2.000 millones de personas Yy produce entre uno y tres millones de
muertes cada afio. El paludismo esta erradicado actualmente en Europa, pero, a pesar de los
enormes esfuerzos para controlarlo, ha habido reactivaciones de la enfermedad en muchos
puntos de las regiones tropicales. Ademas, la resistencia a los fa&rmacos plantea problemas
cada vez mayores en la mayor parte de las zonas palldicas. El paludismo es en la actualidad
un riesgo para los viajeros de nuestro pais a las zonas paludicas.

Agente infeccioso: Plasmodium vivax es el mas extendido en Asia y América Latina y causa

enfermedad debilitante; P. malariae causa las infecciones menos severas pero mas persistentes; -

P, falciparum produce las infecciones mas severas y es el responsable de la mayoria de las muer-
tes ocasionadas por el paludismo; y P. ovale produce infecciones en Africa Occidental, basica-
mente, y es el menos prevalente. En zonas endémicas no son raras las infecciones mixtas.

El tnico reservorio importante del paludismo humano es el ser humano. Los monos de
especies superiores pueden estar infectados por especies paludicas que excepcionalmente
infectan al hombre. La transmisién se produce por la picadura de una hembra anofelina infec-
tante (casi todas las especies se alimentan al atardecer y en las primeras horas de la noche) y
también por inyeccidn o transfusion de sangre de personas infectadas, por el empleo de agu-
jas o jeringas contaminadas, como sucede en los toxicomanos y, raramente, por transmision
congénita. El periodo de incubacién es de unos 12 dias para P. falciparum, 14 para P. vivax y
P. ovale, y 30 dias para P. malariae. Con algunas cepas de P. vivax, principalmente en las zonas
templadas, puede haber un periodo de incubacién mas largo, de 8 a 10 meses, e incluso
mayor en el caso de P. ovale. Cuando la infeccién se debe a una transfusién de sangre, los
periodos de incubacion dependen del nimero de parésitos que han penetrado, soliendo ser
breves, pero pueden llegar hasta unos dos meses.

En Espafia, el numero de casos importados ha ido creciendo paulatinamente desde la
década de los afios 70. En el afio 1995, se notificaron 282 casos diagnosticados en su mayo-
ria en inmigrantes (40% del total de casos declarados), turistas y trabajadores estacionales,
persistiendo, como en afios anteriores, Guinea Ecuatorial como pais predominante de proce-
dencia de los casos y Plasmodium falciparum como agente causal mas destacado. En 1996
se registraron 224 casos y 291 casos en 1997.

En la Regidn de Murcia, desde 1982 hasta 1997 se han notificado un total de 26 casos
importados (entre 0 y 4 casos anualmente).

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Fiebre intermitente con escalofrios que por lo regular se acompafa de cefalalgia y nduseas
que termina con sudoracion profusa. Después de un lapso sin fiebre se repite el ciclo de esca-
lofrios, fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos o cada tercer dia.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Demostracion de los parasitos del paludismo en sangre periférica. Pueden ser necesarios
estudios microscépicos repetidos por la variacion de la densidad de la parasitemia por P, falci- -
parum durante el ciclo asexual; algunas veces no se demuestra la presencia de los parasitos en
los frotis de pacientes que han sido tratados en fecha reciente o que estan bajo tratamiento.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible con la definicién clinica de caso en
un residente o visitante de una region con paludismo endémico.

Caso confirmado: Compatible con la definicién clinica de caso y confirmado por laboratorio.

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de paludismo debera ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo llI).

Es una enfermedad sometida a vigilancia especial por la O.M.S. Toda sospecha de caso
debe ser confirmada por laboratorio con la intencidén de conocer la especie de Plasmodium
infectante. ‘

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso. Se prestara especial atencion al motivo y tiempo de estancia en el
pais endémico, asi como a la toma de quimioprofilaxis. Estas variables junto al tipo de parasi-
to son las méas importantes y deben cumplimentarse adecuadamente.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Dentro de las medidas internacionales previstas en el Réglamento Sanitario Internacional
se hara especial hincapié a la desinsectacion de aviones y barcos si se tienen motivos para
sospechar la importacién de vectores de la malaria. En nuestro pais, las medidas preventivas
para esta enfermedad, que a continuacion se expohen, van dirigidas a proteger a los viajeros
que visitan zonas con endemia palldica y se basan fundamentalmente en:

1.- Reducir el riesgo de picaduras de mosquitos.

- Utilizacién, entre la puesta a la salida del sol, de ropa que deje al descubierto la menor
superficie posible de Ia piel.

- Utilizacién de repelentes topicos en las partes descubiertas del cuerpo y sobre la ropa.
En los niflos menores de 30 meses no es recomendable la utilizacion de productos de
este tipo sobre la piel. Son de eficacia probada los repelentes a base de dietiltoluamida
(DEET), dimetilftalato (DPM) y etilhexanediol. La eficacia esté en funcion de la concentra-
cion del principio activo contenido en la forma comercial. Estos productos son téxicos
por ingestion.y debe ponerse especial cuidado en que no contacten con las mucosas
oculares o bucales, principalmente en los nifios.

- Utilizaciéon en las habitaciones, de telas metalicas en las ventanas y puertas, y por la
noche, de difusores de insecticidas a base de piretroides.

- En ausencia de aire acondicionado en las habitaciones y si los mosquitos pueden penetrar
en las mismas se recomienda la utilizacién de mosquiteros impregnados con piretroides.
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2.- Quimioprofilaxis.

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

La quimioprofilaxis varia en funcién de las zonas a visitar, de la intensidad o faculldad de la
transmision y de la frecuencia o de la ausencia de quimiorresistencias, por lo que previamente
a un viaje a zona endémica de paludismo, se debe consultar con Sanidad Exterior la necesidad
de quimioprofilaxis y la pauta a utilizar. Anualmente, la OMS publica un manual de referencia
sobre Viajes Internacionales y Salud donde se actualizan las diferentes zonas de riesgo y se dan
normas adecuadas de quimioprofilaxis.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:
Se centran en el tratamiento especifico del enfermo.

BIBLIOGRAFIA:

* Benenson AS (ed.). El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. 152 Edicion. Washing-
ton, Asociacion Estadounidense de Salud Publica, 1992.

* BEH. Bulletin Epidémiologique hebdomadaire, N° 23/1994, N°-26/1995. Actualisation des recomman-
dations sanitaires pour les voyageurs (paludisme). Ministére des Affaires Sociales de la Santé et de la
Ville. Francia.

* CDC. Case difinitions for Public Health Suveillance. MMWR 1990; 39 (No. RR-13).

* *Mandell G.L., Douglas R.G., Bennett J.E. Enfermedades Infecciosas, Principios y Practicas. 3% Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1991.

* Manson’s. Tropical Diseases. 20? Ed. Saunders Company, 1996.
* McMullen J. The Travel & Tropical Medicine Manual. 22 Ed. Philadelphia: Saunders Company, 1995.

* WHO Model Prescribing Information. Drugs Used in Parasitic Diseases. Word Health Organization,
Geneva, 1990.

* WHO. World malaria situation in 1993. Wkly Epidemiol Rec 1996; 71:17-22.

* OMS. Voyages internationaux et Santé: vaccinations exigés et conseils d’hygiene. Géneve: OMS, 1996.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PALUDISMO )

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (ApellidOS ¥ MOMDIE): ... ettt
Fecha de nacimiento: .o... /ves... /ano... Edad (afios): ......... Sexo: Hombre ©- Mujer

Nacionalidad: ...............r e

DATOS CLIiNICOS
Fecha de iniciacion de sintomas: ... A A

SINEOMATOIOGIA: .ot

ingreso en hospital: No -~ Si = Fecha de hospitalizacion: ......... A Lo
CONIO:. ..o SeIVICIO: ..o,

Evolucién: Curacion = Fallecimiento - : Fecha: ... fo. A

DATOS DE LABORATORIO
Fecha de diagnéstico: ... A A TEOMICA: ...t

Presencia de Plasmodium: No - Si - . : Especie de Plasmodium: P falciparum - P vivax

P ovale P malariae =
P sp
P mixtas Especificar: .....
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/Probable Confirmado

Continente/pais/es de contagio: ................... Fecha entrada: ....... [.....1.... Fechasalida: ... Loid..
................................ Fecha entrada: ....... /... /... Fecha salida: ...... /... [......
................................. Fecha entrada: ......./...... /... Fecha salida: ... /.. /...
Lugar de entrada en Espafia:........... Fecha entrada: ...... [ ..
Motivo de estancia en pais(es) endémicos: Turismo - Inmigrante Trabajador temporal
Otros ESPECITICAN: ..ot s

Quimioprofilaxis: Si: = Farmaco: Cloroguina

No Proguanil
Mefloguina
Otros:.......coocvce
Posologia y duracion de QUIMIOPIOIIAXIS: ...t
Observaciones:
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ......... J— A
MECICO QUE ECIAIA B CASO: .ot
Centro A8 HrADAJO: ... TelEfON0: ..o
MUNICIDIO: ..t PrOVINGIA: ..o
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XX ¢ Protocolo de Parotiditis Epdemiologica

H INTRODUCCION

El virus de la parotiditis es un paromyxovirus del mismo grupo que los virus de la influenza, -

parainfluenza y de la enfermedad de Newcastle. Es sensible al calor, formalina, éter, clorofor-
mo y la luz ultravioleta. Es estable a 4°C durante 4 dias y a -65°C de meses a afios, pero la
- congelacién y descongelaciéon pueden disminuir su actividad viral.

El dnico reservorio conocido es el ser humano, si bien el mono y otros animales han sido

experimentalmente infectados. Aunque las personas asintomaticas o con infecciones no tipi-
_cas pueden transmitir el virus, no se conoce el estado de portador.

El mecanismo de transmisién es por via aérea, por diseminacion mediante gotitas de Fii-
ge y por contacto directo con la saliva de una persona infectada.

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

La transmisibilidad es similar a la gripe y rubéola, pero mucho menor que el sarampion y
la varicela. El virus ha sido aislado de la saliva desde 7 dias antes hasta 9 dias después del ini-
cio de la parotiditis. '

La enfermedad presenta una estacionalidad clara con un pico principalmente en invierno-
primavera, pero es endémica durante todo el afio. Ciclos epidémicos cada 3-7 afios han sido
descritos en la época prevacunal. La susceptibilidad es general.

En 1960 se desarrollé una vacuna de virus vivos atenuados en cultivo tisular de embrion de

pollo. Esta vacuna produce anticuerpos en el 30% de los vacunados y son duraderos, proba- »

blemente para toda la vida, a pesar de que produce titulos mas bajos que la infeccidn natural.
La vacuna antiparotiditis se introdujo en nuestro pais, junto con la vacuna antisarampion y
antirubéola (triple virica), en 1981; las coberturas vacunales fueron aumentando de forma pau-
latina alcanzandose en 1985 coberturas préximas al 80%. .

La parotiditis comenzé a declararse al sistema E.D.O. en 1982, por lo que se carecen de
datos anteriores a la introduccion de la vacunacion que permitan valorar su impacto. De 1984
a 1986 la incidencia de la enfermedad desciende de forma brusca, manteniéndose posterior-
mente una tendencia descendente hasta 1993 en que se registré una tasa de 15,9 casos por
cada 100.000 habitantes, registrandose una disminucién de la incidencia en un 97% en com-

paracion con los afios de mayor incidencia. En los Ultimos afios comienza a observarse una

desestructuracién del patrén estacional caracteristico de la enfermedad. Entre 1994 y 1996 se
produce un ligero ascenso hasta alcanzar en 1996 los 37,2 casos por cada 100.000 habitan-
. tes, descendiendo en 1997 la tasa a 17,7.

En la Regién de Murcia se aprecia también un descenso brusco en el periodo 84-87, para
mantenerse después la tendencia descendente, llegando a registrarse en 1995 y 1996 tasas
inferiores a los 4 casos por cada 100.000 habitantes. En 1997 la incidencia registrada fue de
6,1 casos por cada 100.000 habitantes. :

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afio 2000, en la Regién Europea, que la
incidencia anual de parotiditis en cada pais debera ser menor de 1 caso por cada 100.000
habitantes.

XX
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H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por la aparicién aguda de hinchazén unilateral o bilateral, sensi-
ble al tacto y autolimitada, de la pardtida u otras glandulas salivares cuya duracion es >2 dias
y sin que haya otras causas aparentes.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus de la parotiditis de una muestra clinica, o aumento significativo en el
nivel de anticuerpos de parotiditis mediante un método serolégico estandar, o test positivo
serolégico de Anticuerpos IgM de parotiditis.

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso sospechoso/probable: Concuerda con la definicién clinica de caso, sin confirma-
cion virologica o seroldgica, y no esté epide_miolégicamente relacionado con un caso probabie

- o confirmado.

Caso confirmado: Todo caso que esta confirmado por laboratorio o que concuerda con la
definicién clinica de caso y esta epidemiolégicamente relacionado con un caso probable o
confirmado. Un caso confirmado por laboratorio no es necesario que concuerde con la defini-
cién clinica de caso. Dos casos probables que estan epidemiolégicamente relacionados debe-
ran ser considerados confirmados, aun en ausencia de confirmacién de laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evita-
ble al observado en un habitante espafiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin nin-
guna causa que lo justifique. Con el fin de valorar la interrupcion de la transmision indigena del
virus, es importante clasificar a los casos en autéctonos e importados.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de parotiditis debera ser notificada semanalmente de forma numeé-
rica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo Ill).

A medida que la incidencia de enfermedad descienda y llegue a ser <5 casos por 100.000
habitantes la notificacion semanal de los casos deberia ir acompariada de la encuesta epide-
miolégica que figura como anexo en el protocolo de esta enfermedad.

El laboratorio de Microbiologia del Hospital Virgen de la Arrixaca es el laboratorio regional
de referencia para realizar la serologia de Ig M de parotiditis.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La medida mas eficaz es la vacunacion.

En la Regién de Murcia, a partir de 1999, se recomienda la inmunizacion infantil con la vacu-
na triple virica a los 15 meses de edad y la administracion de una segunda dosis a los 6 afios.

Dado que hasta 1998 la segunda dosis se administraba a los 11 afos, se mantendra la
vacunacion de los 11 afios hasta que las cohortes que se vacunen a los 6 afios con esta
segunda dosis alcancen la edad de 11 anos.

Debera alcanzarse, a nivel local y nacional las coberturas de vacunacion recomendadas
por la O.M.S para el control y eliminacién de la enfermedad.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PAROTIDITIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (APelidos Y MOMDBIE): ... oot

DIA MES ANO

Sexo: Hombre Mujer :

010] 111
Localidad: ..., Provincia:............ccooooivrnccs Teléfono: ...
Ocupacion: ... Centro de estudio (aula)/trabajo: ..............................................
DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ....... Lo L.

Descripcion clinica:

Signos/Sintomas -~~~ | SI N0 NC.
Inflamacion parétidas (> 2 dias)
Fiebre
Cefalea
Mialgias
Anorexia
Malestar general
Complicaciones: Meningitis Orquitis Pancreatitis Sordera -
Otras ESPECHfiCar: ..o e e

Evolucion: Recuperacion

Fallecimiento Fecha: ... J— A~
Desconocida
Ingreso en hospital No Si Fecha de hospitalizacion: ......... [, o,
CONEIO: . SEIVICIO: ..o

XX



RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OF LA REGION DE MURCIA

DATOS DE LABORATORIO

Serologia: IgM g6 Fecha: .../ fo.
Aislamiento de virus: Si No Fecha: ......... o i
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable ~  Confirmado

indice ~ Importado Prevenible

Secundario .Autdctono - No prevenible -
Fuente probable de CONAGIO:. ... b
N° Alumnos: Aula:.........o.. Colegio: ...

¢Ha recibido vacuna frente a parotiditis?:

No Si
‘—> N° dosis recibidas............... Lote: i Fechas aproximadas: .......... Lo .
Lot e s A A
Presenta dbcumento de vacunacion: No ~ Si
¢Ha recibido simultineamente otra vacuna? No ~ Si =~ ESPECHfiCAr ...

Antecedentes de enfermedades:
Inmunodeficiencia congénita o adquirida: No .-~ Si -
Tratamiento inmunopresor reciente: No +* Si

Malnutricion: No Si

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... A [

MUNIGIDIO: o PrOVINGIA: ..o




Protocolos

XXI ¢ Protocolo de Peste Epiﬁe‘fﬁ?&%ﬁféﬁ

H INTRODUCCION

Zoonosis especifica producida por Yersinia pestis que afecta a los roedores y a sus pulgas,
que transmiten la infeccion a diversos animales y al hombre. La primera manifestacién es la
llamada peste bubédnica que es una reaccion de linfadenitis en los ganglios préximos al lugar
de la picadura de la pulga, pudiendo presentarse en la region inguinal, axilar y cervical. Todas
las formas de la enfermedad pueden avanzar hacia la peste septicémica con diseminacion
hemato6gena en cualquier érgano, pudiendo darse una afeccién secundaria pulmonar, apare-
ciendo la peste neumoénica, de especial importancia, al ser susceptible, de transmitirse de
persona a persona y causar casos de peste faringea o de neumonia primaria. El contagio de
una persona a otra puede culminar en brotes localizados o en epidemias devastadoras. Sin
tratamiento, la peste bubonica tiene una letalidad del 50% y la peste septicémica y la neumoé-
nica son mortales inevitablemente; con tratamiento se reduce la letalidad.

El periodo de incubacion es de 2 a 6 dias, aunque en las personas vacunadas puede ser
un poco mas largo.

El reservorio natural de la peste son los roedores salvajes. La enfermedad se transmite a
los seres humanos como consecuencia de la intrusion del hombre en el ciclo zoonético durants
0 después de una epizootia, o por la introduccion de roedores salvajes, o sus pulgas infectadas
(especialmente Xenopsylla cheopis), en el habitat del hombre. La causa mas frecuente de expo-
sicién son las picaduras de pulgas infectadas. Otras modos de transmisién incluyen la manipu-
lacion de tejidos de animales infectados, las gotitas suspendidas en el aire, provenientes de per-
'sonas o animales enfermos de peste neumdnica o faringea.

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

La peste en los roedores salvajes se distribuye en el tercio occidental de los EE.UU., en gran-
des zonas de América del Sur, en Africa norcentral, oriental y meridional, en Asia central y sudo-
riental y en Indonesia. Recientemente se han producido casos de peste humana en la india, y en
algunos paises de Africa. La peste es endémica en Indonesia, Myanmar, y en Vietnam.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por fiebre y leucocitosis y alguno de los signos y sintomas
siguientes presentes en las principales formas clinicas: '

- Linfadenitis regional (peste bubdnica).

- Septicemia sin signos de bubén (peste septicémica).

- Neumonia (peste heuménica).

- Faringitis y linfadenitis cervical (peste faringea).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
-Aislamiento de Yersinia pestis de una muestra clinica, o
-Seroconversion por hemaglutinacion pasiva.

XXI
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CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible clinicamente en una persona proce-
dente de zona endémica con resultados presuntivos de laboratorio (un dnico titulo elevado de
anticuerpos en ausencia de antecedentes de inmunizacion, o demostracion del antigeno en
muestras de sangre, aspirado de bubén o tejido, mediante técnicas de enzimoinmunoanalisis
-ELISA- o inmunofluorescencia -FA-).

Caso confirmado: Concuerda con la definicién clinica de caso y esta confirmado por labo-
ratorio. '

H MODO DE VIGILANCIA

Es una enfermedad cuya notificacion universal de casos es requerida por el Reglamento
Sanitario Internacional.

Toda sospecha de caso de peste debera ser notificada de forma urgente e individualiza-
da, sin que ello excluya su notificacion numérica en la semana epidemiolégica que correspon-
da (impresos habituales de notificacion en Anexo llI).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemiol6-
gica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de infor-
macién sobre el caso.

N METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Existe una vacuna preparada con bacterias muertas que confiere proteccion a casi todas
las personas, por lo menos durante algunos meses, si se administra en una serie primaria de
dos o tres dosis; es necesario aplicar dosis de refuerzo. Esta justificada la vacunacion de las
personas que viven en zonas de elevada incidencia y del personal de laboratorio y de cam-
po que manipula bacilos de peste o animales infectados, pero no debe confiarse en ella
como Unica medida preventiva. En algunos paises se usan vacunas de microorganismos
vivos atenuados, pero producen mas reacciones y no hay pruebas que demuestren una
mayor proteccién.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Aparte de la notificacion obligatoria y urgente que ya hemos comentado en Modo de Vigilan-

cia, es necesario: :

- Aislamiento: eliminar las pulgas del paciente, en especial de su ropa y equipaje, por
medio de un insecticida eficaz contra las pulgas locales e inocuo para las personas. En
los pacientes con peste bubénica, si no tienen tos y la radiografia de térax no aporta
datos positivos, estan indicadas las precauciones respecto a drenaje y secreciones
durante tres dias después de haber comenzado el tratamiento eficaz. En los pacientes
con peste neumonica se requiere aislamiento estricto, hasta que se hayan completado
tres dias de tratamiento con antibiéticos apropiados y el paciente responda mejor clini-
camente. ;

- Desinfeccion concurrente: del esputo, de las secreciones purulentas y de los objetos
contaminados con ellas. Limpieza terminal. Los cadéaveres de las personas que murieron
de peste se deberan manipular con las mas estrictas precauciones de asepsia.
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- Cuarentena: los contactos del hogar o directos de los pacientes de peste neumodnica
deben recibir quimioprofilaxis y ser sometidos a vigilancia durante siete dias; los que se
nieguen a recibirla se mantendran en aislamiento estricto y bajo supervisién cuidadosa
durante siete dias.

- Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccién: localizar a las personas
expuestas, a los roedores enfermos o muertos y a sus pulgas. La erradicacion de las pul-
gas con insecticidas debe anteceder o coincidir con las medidas contra los roedares. Se
debe eliminar la poblaciéon de ratas por medio de campafas planeadas y enérgicas de
envenenamiento, y con medidas complementarias intensivas para reducir sus madrigue-
ras y fuentes de alimentacion.

- Proteccién de los contactos: Desinfestar con un insecticida apropiado a los contactos
de los pacientes de peste bubénica. Evaluar la necesidad de recibir quimioprofilaxis en
todos los contactos intimos de los casos sospechosos o confirmados (tetraciclina, 15 a
30 mg por Kg de peso, o sulfonamidas, 40 mg por Kg de peso al dia, divididos en cuatro
dosis, durante una semana).

- Tratamiento especifico: La estreptomicina, las tetraciclinas y el cloranfenicol son efica-
ces si se utilizan pronto (de 8 a 24 horas después del comienzo de la peste neuménica).

-Algunos pacientes presentaran un episodio febril leve de curso limitado, después de res-
ponder satisfactoriamente a los medicamentos, esto suele ser consecuencia de una
infeccion secundaria o debido a un bubdn supurante que necesita incisién y drenaje.

BIBLIOGRAFIA :

* Benenson A.S. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. 152 ed. Organizacién Pana-
mericana.de la Salud, 1992: 415-21.

* Acha PN., Szyfres B. Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los animales. 22
ed. Organizacién Panamericana de la Salud, 1986: 148-57.

* Mandell G.L., Douglas R.G., Bennett J.E. Principles and practice of infectious diseases. 32 Ed. New
York: Jhon Whiley & Son, 1995. ‘

* WHO. Reglamento Sanitario internacional 1976 (Tercera edicién anotada). Ginebra, 1983.
* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (N°. RR-13).

* CDC. Human plague. India, 1994. MMWR 1994; 43: 689-91. '

* John T.J. Learning from plague in India. Lancet 1994; 344: 972.

* WHO. Plague. India. Wkly Epidemiol Rec 1994; 69:289-91
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PESTE

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APellidoS ¥ NOMDBIE): ...............oooees et
Fecha de nacimiento: ... J— /... Edad: (afios): ... Sexo: Hombre # Mujer &

DA Mes  ARO
DOMMUCHIOE ...
LOCANAAL: . Provincia:.............ccccrns Teléfono: ...
OCUPACION: ... B 8 B Nacionalidad: ...
DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ......... J— A
Forma clinica:  Peste bubdnica &8 Peste septicémica &

Peste neumonica 8 Peste faringea &

Sintomatologia (citar): ..., N
Ingreso en hospital No # Si 8 Fecha de hospitalizacibn: ........... A Lo

CONMTO: ..ot SEIVICIO: ..o
TRAEAIMIEINEO: ...ttt ses oot ss ettt ses et ettt o
Evolucion: Curacion 4 Fallecimiento ¥ : Fecha: ... o A

DATOS DE LABORATORIO

Técnica, fecha y resultado

J XTI L (e - TR
SBIOIOGIA: B et e

X1
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Asociado a brote

Importado ## . Si es importado: Lugar de procedencia del enfermo:. ...
Lugar de entrada al pais:...............occ. Fecha: ....... A -
¢Antecedentes de vacunacién?: No % Si# Fecha: ...../...../..... Centro vacunacion: ............

Mecanismo de transmision:

- De persona a persona

- Picadura de pulga %" ¢Especie animal infectada por 1@ pulga?: ...
- Mordedura 0 rasgufio animal [ ;ESPECI® AMNMAI?: ...

- Manipulacion tejidos animales infectados ¥

- Manipulacion muestras laboratorio

Medidas adoptadas:

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ........ [ (-~ _

MURICIPIO: ot PrOVINGIA: ....ooo oo




Prolocolos

XXII ¢ Protocolo de Poliomielitis Eplde\:llmlllleglpgg

B INTRODUCCION

Los poliovirus son miembros del género Enterovirus, familia Picornaviridae. El virién del
poliovirus es pequefio, con un didmetro de 27-30 nm y la capside encierra un genoma de RNA
lineal de cadena Unica. Se reconocen tres serotipos basados en pruebas de neutralizacién cru-
zada (tipo 1, tipo 2 y tipo 3).

El ser humano es el Gnico reservorio conocido de poliovirus y mas frecuentemente perso-
nas con infeccion inaparente. No existe el estado de portador asintomatico, excepto en per-
sonas inmunodeficientes. La transmision de los poliovirus ocurre de persona a persona sien-
do la via fecal-oral el principal mecanismo de transmision, particularmente en zonas donde
el saneamiento es pobre. En paises con alto nivel de saneamiento la polio es transmitida fun-
damentalménte por via respiratoria. Las heces pueden servir como fuente de contaminacion
de agua, leche y alimentos, y las moscas pueden pasivamente transferir los poliovirus desde
las heces a los alimentos.

El periodo de incubacién es comunmente de 6-20 dias con un rango de 3-35 dias.

Los poliovirus son altamente infecciosos con tasas de seroconversién en contactos sus-
ceptibles intrafamiliares préximas al 100% en nifios y sobre el 90% en adultos. Los casos son
mas infecciosos de 7-10 dias antes y después del inicio de Ios sintomas, pero pueden estar
presentes en heces de 3-6 semanas.

La infeccién por poliovirus presenta un pico en los meses de verano en climas templados
No tiene patron estacional en climas tropicales.

La susceptibilidad es general, siendo los nifios menores de 5 afios los mas frecuente-
mente afectados en épocas prevacunales. En la época prevacunal los estudios serolégicos
mostraban un descenso rapido de los anticuerpos maternos en los prifneros meses de vida
seguido de un aumento gradual de anticuerpos en suero hasta los 5 afnos de edad y posterior
persistencia, lo que reflejaba infecciones repetidas con poliovirus salvaje. Los casos rara vez
se veian antes de los 6 meses de edad y la mayoria ocurrian entre los 6 meses y los 4 afios.
La mejora de las condiciones sanitarias produjo, en algunos paises industrializados, un retra-
so en la edad de presentacién de la enfermedad entre los 5-9 afios.

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

La VOP contiene los tres tipos de poliovirus en igual proporcion. La principal ventaja de
esta vacuna es gue produce inmunidad local intestinal. La desventaja es el riesgo, aunque muy
bajo, de enfermedad paralitica en el receptor de la vacuna, en especial cuando se administra
a una persona con inmunodeficiencias. Hay también un riesgo extremadamente pequefio de
presentar paralisis en un contacto de un receptor de vacuna. El tipo 3 es el mas frecuente-
mente aislado, asociado con pardlisis en: personas vacunadas y el tipo 2 estd méas frecuente-
mente asociado con pardlisis en los contactos. Después de la administracion de una serie pri-
maria de 3 dosis, las tasas de seroconversion para los 3 tipos de poliovirus es de 90-95%. Las
tasas de seropositividad y seroconversién son mas bajas para el tipo 3, seguido del tipo 2.
Tres dosis de VOP adecuadamente espaciadas confieren una inmunidad duradera para toda la
vida, si bien puede recomendarse la administracién de dosis de refuerzo cuando existe un alto
riesgo de exposicion al poliovirus.

(1]
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La vacuna inactivada de poliovirus, VIP, fue producida por Salk, utilizando virus crecidos
en células de riidn de mono e inactivandolos con formalina. La VIP es una vacuna mas reco-
mendada para la vacunacion de adultos (>18 afios), nifios con inmunodeficiencia y contactos
familiares de personas inmunodeficientes. La principal ventaja es que no presenta el riesgo de
enfermedad paralitica. La desventaja es que produce una insignificante inmunidad intestinal.

Después de una serie primaria de 3 dosis las tasas de seroconversion son de 95-100%. La
eficacia clinica de la vacuna, tanto la VOP como la VIP, se ha estimado en un 100% en paises
desarrollados.

En 1978 se desarroll6 la vacuna de potencia-aumentada VIP que es producida en célu-
las diploides humanas, mas potente que la VIP y con un gran contenido antigénico. El efecto
que esta vacuna produce sobre la circulacién de poliovirus en la comunidad no es bien cono-
cido, pero probablemente sea mayor que el que produce la VIP convencional.

Entre las reacciones adversas de la VOP, la principal es la ya comentada del riesgo de
parélisis. Se estima en 1 caso por cada 2,5 millones de dosis administradas. Es mas probable
que ocurra en personas con inmunodeficiencia, tanto receptores como contactos, y mas fre-
cuente tras la primera dosis. No se han descrito reacciones adversas de este tipo tras la admi-
nistracion de VIP.

En Espafia, la introduccién de la vacunacion antipoliomielitica en 1963 produjo un descen-
so brusco en la incidencia de la enfermedad con una reduccion del 90% en el namero de
casos declarados entre el afio antarior y posterior a la introduccion de la vacuna. Tras este
descenso brusco se produce una disminucion paulatina de los casos. El Gitimo brote se regis-
tr6 en 1987 (8 casos) y 1988 (4 casos) en Andalucia, y fue debido a poliovirus 1; afecto a nifios
no vacunados, de bajo nivel socioeconémico. En 1989 se declararon los dos ultimos casos de
poliomielitis, siendo uno importado y el otro, aunque no llegd a confirmarse, probablemerite
fue asociado a la vacunacion. En la Regién de Murcia el dltimo caso se registrd en 1981.

No se pueden estimar los datos de cobertura de vacunacién de los primeros afios en que
se introdujo la vacuna, ya que no consta, en las fuentes consultadas, la edad en que se han
administrado; sin embargo, es de suponer que las coberturas alcanzadas desde un principio
fuesen altas, ya que segun los datos del Anuario Estadistico del Instituto Nacional de Estadis-
tica en el afio 1961 se administraron 91.032 dosis y en el afio 1962: 231.167, alcanzandose 1
millén de dosis en 1963, 4 millones en 1965 y una media de 1,5 millones hasta 1970 en que ya
se logran los 2 millones. En la actualidad, las coberturas que se obtienen varian entre el 70-
90% segun las distintas comunidades, pero se considera que estas coberturas estan infraes-
timadas debido a la metodologia utilizada para su estimacion. Las coberturas en la Region de
Murcia son superiores al 30%.

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afio 2000, en la Regién Europea, que
debera ser erradicada la poliomielitis indigena debida a poliovirus salvaje.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Inicio agudo de pardlisis flacida en uno o mas miembros con ausencia o disminucion de
reflejos en los tendones de los miembros afectados, sin otra causa aparente, y sin pérdida
sensorial o cognitiva.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
Aislamiento e identificacién de poliovirus en heces, en laboratorio. La O.M.S recomienda
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que el diagndstico de laboratorio de poliomielitis se realice mediante aislamiento e identi-
ficacién de poliovirus en heces, en laboratorios especializados que utilicen técnicas de
cultivo celular.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso: Todo caso de pardlisis flacida aguda (PFA), incluyendo el Sindrome de
Guillain Barré y la mielopatia aguda, en un nifioc menor de 15 afios en el que ninguna otra cau-
sa puede ser identificada.

Caso compatible: Todo caso de PFA con paralisis residual después de 60 dias del inicio,
o bien perdida de seguimiento o muerte, en el que no pudieron recogerse dos muestras de
heces en las dos primeras semanas de iniciados los sintomas para ser examinadas por labo-
ratorio especializado en virologia.

Caso confirmado: Todo caso de PFA en el cual se aisla poliovirus de cualquiera de las
muestras de heces del paciente o de muestras de un contacto. Una vez confirmado el
caso Y, de acuerdo a las recomendaciones de la O.M.S, este se clasificara en:

- Caso autdctono de poliovirus salvaje,

- Caso importado de poliovirus salvaje,

- Caso asociado a la vacunacion: Todo caso de PFA en la que el virus aislado es virus-
vacunal (atenuado) y ningun otro agente etiolégico puede ser identificado como cau-
sa de la enfermedad. Debe haber una historia previa de administracion de VOP den-
tro de un plazo de 7-30 dias antes de la aparicion de sintomas, o haber tenido con-
tacto con un individuo recientemente inmunizado, dentro de un plazo de 7-60 dias
antes de la aparicién de los sintomas.

Caso no-polio (descartado): Todo caso de pardlisis flacida aguda en la que al menos
se han recogido dos muestras adecuadas de heces en las dos semanas siguientes al ini-
cio de los sintomas, siendo los resultados negativos para poliovirus. ,

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

# MODO D‘E VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de poliomielitis debera ser comunicada de forma urgente e

individualizada, sin que esto excluya su notificacion numérica en la semana que corres-

ponda (impresos habituales de notificacién en Anexo lll).

Dada la situacion epidemioldgica actual en nuestro pais, desde finales de 1997 se ha
implantado un sistema de vigilancia activa sobre PFA para conseguir el certificado de erra-
dicacion de la poliomielitis, tal y como se expone posteriormente.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La vacunacién es la medida preventiva mas eficaz, a través de un programa de inmu-
nizacién infantil que logre y mantenga un nivel de inmunidad en la poblacién. Se realizaran
esfuerzos para identificar los grupos de poblacién que por motivaciones sociales o eco-
ndémicas no accedan a la vacunacion, estableciéndose para ellos sistemas de informacion

XX
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o de otro tipo de actuacion para evitar la existencia de bolsas de poblacion con baja tasa de
vacunacion. Debera alcanzarse, a nivel local y nacional, las coberturas de inmunizacion reco-
mendadas por la O.M.S para conseguir la erradicacién de la enfermedad.

En nuestra Region, la vacuna recomendada es la VOP trivalente, administrandose una serie
primaria de 3 dosis a los 3 meses, 5 meses y 7 meses, y dosis de refuerzo a los 18 meses y 6
afos.

CERTIFICACION DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS:

Dado que en Espana el ultimo caso de poliomielitis se produjo en 1989 (y en la Regién de
Murcia en 1981), siguiendo las recomendaciones de la O.M.S, se ha elaborado una estrategia
con el fin de lograr la certificacion de erradicacion de la poliomielitis en nuestro pais,

1.- INMUNIZACION: En cada distrito y en cada provincia debera alcanzarse una cobertu-
ra minima del 90% con al menos 3 dosis de VOP, tanto en poblacién general, como en pobla-
ciones de riesgo.

2.- SISTEMA DE VIGILANCIA EFICAZ, capaz de detectar cualquier sospecha de poliomie-
litis que pueda existir y que, fundamentalmente, estara basado en la implantacién de un: .

SISTEMA DE VIGILANCIA DE PARALISIS FLACIDA AGUDA:

1- DEFINICION DE LA ENTIDAD Y SU IMPORTANCIA

El sindrome de Paralisis Flacida Aguda (PFA) se caracteriza por un inicio rapido de debili-
dad muscular en las extremidades, afectando en ocasiones a los musculos de la respiracion
y/o las estructuras anatémicas dependientes del tronco del encéfalo (bulbares, etc.), que sue-
le alcanzar una intensidad maxima entre los dias 1y 10 a partir de su comienzo. El término
“flacida” (hipotdnica) indica la ausencia de espasticidad o de otros signos de trastorno motor
dependiente de la primera motoneurona (neurona motora cortical y via piramidal) tales como
hiperrreflexia, clonus o respuesta plantar extensora. Aunqué puede afectar a individuos de
cualquier edad, es fundamentalmente una enfermedad de la infancia, de ahi su importancia en
la vigilancia de la poliomielitis. Se estima que la PFA afecta a 1/100.000 nifios menores de 15
afos.

2- ENTIDADES CLINICAS QUE ES NECESARIO INCLUIR
- Enfermedad. paralitica aguda por lesién de la motoneurona del asta anterior, causada por
poliovirus u otros enterovirus (coxsakie, echo y enterovirus 70y 71).
- Mielopatia aguda (mielitis transversa).
- Neuropatia periférica, fundamentalmente el Sindrome de Guillain Barré (polirradiculoneuri-
tis aguda).

3. SECUENCIA DIAGNOSTICA Y DE ACTUACION
A) Todo nifio con edad inferior a 15 afios que presente una PFA sera investigado de forma
inmediata con recogida detallada de su historia clinica, informacion demografica y epi-
demiolégica, examen fisico, exploraciones complementarias oportunas y recogida de
muestras de heces para el laboratorio. Es de gran importancia la obtencién de dos
muestras de heces con un intervalo de 24-48 horas, dentro de las dos primeras sema-
nas del inicio de la paralisis, ya que la probabilidad de aislar el poliovirus salvaje dismi-
nuye mucho a partir de este periodo. Es recomendable valorar la respuesta de anticuer-
pos frente a los poliovirus, recogiendo muestras de suero al inicio del cuadro clinicoy de
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dos a cuatro semanas mas tarde. Con la primera muestra de suero es conveniente
enviar una muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) recogida simultaneamente.

B) Se obtendra una muestra de heces de cinco contactos del caso indice menores de
15 afios que no hayan recibido la vacuna oral contra la poliomielitis en los 30 dias
anteriores.

C) Si el caso sospechoso fallece se intentara obtener muestras del contenido intestinal,
de heces ya formadas o de otros tejidos (bulbo raquideo, médula espinal) y de sue-
ro, lo mas pronto posible tras el fallecimiento, con el fin de poder llegar al diagnés-
tico etiolégico definitivo. ,

D) Las muestras obtenidas deberan enviarse lo antes posible al laboratorio virolégico
de referencia (Centro Nacional de Microbiologia). Las cantidades de muestra a remi-
tir para estos estudios son:
¢ Heces: tamafio de una nuez.
¢ Suero: como minimo 3 ml.
¢ LCR: como minimo 2ml. v
* Conviene que las muestras lleguen refrigeradas (no utilizar hielo) en envases apro-

piados para el transporte de muestras biolégicas y en régimen de envio urgente.
Se recomienda que antes de realizar otro tipo de pruebas, se separen las alicuotas
destinadas a estudios virolégicos en el laboratorio designado, con el objeto de evi-
tar contaminaciones.

E) Una vez recogida toda la informacion y realizadas las pruebas de laboratorio se pro-
cedera a clasificar el caso, de acuerdo a la definicion adoptada previamente, en des-
cartado, compatible o confirmado. ‘

4- NOTIFICACION DEL CASO SOSPECHOSO

Todo caso sospechoso de PFA en menores de 15 afios que'ingrese en un hospital sera
notificado por el médico que realiza el diagndstico o por el médico responsable de la vigi-
lancia de la PFA en el Servicio correspondiente, de forma inmediata y urgente mediante
fax o teléfono. En paralelo, se recogeran y enviaran las muestras que procedah al labora-
torio designado. En ambos casos se rellenara y enviara la encuesta epidemiolégica del
anexo de esta enfermedad con los datos que en ese momento se conozcan, remitiendo
posteriormente la encuesta cuando se hayan completado todos los datos :

a) A la Coordinadora Autonémica del Plan de Erradicacion de la Poliomielitis (Servicio
de Epidemiologia), que de forma inmediata iniciara la recogida de informacion epi-
demioldgica, la busqueda e investigacién de los 5 contactos y la recogida de las
muestras de los mismos para su envio al Centro Nacional de Microbiologia. La coor-
dinadora autonémica a su vez, lo comunicara de forma urgente al Centro Nacional
de Epidemiologia (CNE).

b) Al Centro Nacional de Microbiologia, al cual enviara de forma urgente las muestras
correspondientes junto con la informacién que en ese momento tenga respecto al caso.

5- REGISTRO DE CERO-CASOS

En el informe mensual que habra de remitirse a la OMS debera notificarse Cero-Casos
en el supuesto que durante ese mes no hubiera ninguna notificacion de caso. Para ello, la
coordinadora autonémica remitira al CNE todos los dias 1 de mes el registro de Cero-
Casos correspondiente a su Comunidad si no se hubiera notificado ningun caso. Para ello,
rastreara los servicios de pediatria, neurologia y unidad de cuidados intensivos de los
correspondientes hospitales.

X\
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6- SISTEMA DE VIGILANCIA PASIVO A TRAVES DEL CMBD

La coordinadora autonémica revisara de forma periddica el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) de los hospitales correspondientes, con el fin de asegurar que no ha habido
pérdidas en la notificacion de los casos sospechosos de PFA en menores de 15 afnos.

7-CRITERIOS DE CALIDAD DE LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE PFA

Se han establecido unos criterios de calidad homogéneos que deben cumplir los Progra-
mas de Vigilancia de PFA y los Laboratorios para conseguir el certificado de erradicacion de la
poliomielitis. :
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PARALISIS FLACIDA AGUDA

N° EPID. PFA *

i

PROV. CASO  CONTACT0: 1,2,3,4,5

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (pellidoS ¥ NOMDIE): ...t e

ANO

Fecha de nacimiento: — /MES /....... Edad: (afos): ... Para <2 afios (meses): ..........

DATOS CLiNICOS
1. Prédromos (4 semanas antes del inicio de la paralisis)

Si  No NC.
Fiebre........................... Nauseas ......................
frritabilidad ..................... Vomitos.......................
S. respiratorios ................ Diarrea........................
S. orofaringeos ................ Dolores musculares.........
Anorexia........................ Decaimiento..................
Dolor abdominal............... Cefalea........................
2. Sintomas al inicio de la paralisis:
Fecha de inicio de los sintomas de paralisis .......... y—— A

Si
Letargia......................... Dolor de cabeza .............
Déficit del sistema sensitivo. Dificultad respiratoria.......
Dolor muscular ................ Parestesias......... e

3. Localizacion de la paralisis flacida

REFLEJOS SENSACION REFLEJOS  SENSACION
Si No NC. (M/m/A/N/NS®) (M/m/A/N/NS*)
Brazo derecho......
Brazo izquierdo.....
Pierna derecha .....

Pierna izquierda.... &

*M= mayor; m= menor; A= ausente; N= normal; NS= no sabe

Ingreso en hospital No Fecha de hospitalizacion: .......... A A

CONIO: e I SOIVICHO: e

XXI1I
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DATOS DE LABORATORIO

Estudio viroldgico / bacterioldgico

HECES 1

HECES 2

Estudio seroldgico

SUERO 1

-SUERO 2

Puncién Lumbar: Si =+ Proteinas.. Glucosa...

Comentarios: ............veresscsecenen

DATOS EPIDEMIOLOGICOS
¢Ha recibido vacuna frente a Poliomielitis?:
No =+ Si

L» Tipo de vacuna: Oral atenuada (VOP) . Inyectable inactivada (VIP) hoLote e
N° dosis recibidas.................ccoocverrercren Fechas aproximadas:......... A .
......... VR —
________ VA —
......... I
UItima dosis FECIDILA. ... Fecha: /oo

~ ¢Presenta documento de vacunacion?: No  Si

¢Ha realizado un viaje recientemente (<30 dias)?:  No 0 Si

¢Donde? (detalle lugary.................
Fecha de regreso: ........ Loiid o
Si es extranjero, citar lugar de Origen:............ Fecha de liegada: ... Lok

¢Ha tenido contacto con vacunados de VOP, 60 dias antes de inicio del cuadro?:

No = Si
|—> Fecha: ... k... RelACION: ..o ettt
¢Padece algin tipo de inmunodeficiencia?: No = Si ©  ESPECHfiCar. ...




RED OE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

EVOLUCION CLINICA

Fecha de alta del ingreso hospitalario:....... /... /... Diagnéstico alalta............ooo,

¢Presenta pardlisis residual a los 60 dias del inicio?:

No - Si- NC
l—» Fecha: ....... Lo . LocalizaCion:..........ocoocee,
Defuncion: No -~ Si = —» Fecha: ... A CAUSA: .....oooo e -

Clasificacion definitiva del caso:

Polio : = Compatible con Polio . Asociado a vacuna VOP =

Descartado -

—3 ESPECIfICAr QIAGNOSHCO: ...ttt

CONTACTOS

CONTACTO 1

CONTACTO 2

CONTACTO 3

CONTACTO 4

CONTACTO 5

DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso: ......... i — Lo

Centro de trabajo:.... Teléfono: ..o

Municipio: .......

................................................................................... Provincia:

Fecha de inicio de la investigacion epidemiologica: .......... .. .

A RELLENAR POR EL LABORATORIO RECEPTOR

Fecha de recepcion: ......... I A

Estado de las muestras. En “buenas condiciones”, si:

* | a temperatura del contenedor de transporte es <8°C

o El volumen es adecuado =8 gr (tamarfio nuez)

* No hay evidencia de humedad o desecacion

¢ Incluye documentacion apropiada

XXII



Protocalos

XXIII * Protocolo de Rabia B

H INTRODUCCION

Encefalomielitis virica aguda, casi siempre mortal. La enfermedad esta producida por un
virus de la familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus. Seis genotipos distintos de Lyssavirus
afectan a mamiferos, pero sélo tres de ellos tienen importancia en nuestro medio: Genotipo 1:
Constituido por el virus clasico y virus vacunales. Genotipo 5: Virus de los Murciélagos Euro-
peos 1 (EBL1). Genotipo 6: Virus de Murciélagos Europeos 2 (EBL2).

El genotipo 1 es de distribucién mundial. En él estan incluidas las distintas variedades de
virus rabico clasico como virus de zorros, virus de murciélagos hematéfagos e insectivoros
americanos, distintas cepas vacunales (virus fijo), etc. El virus Lagos bat fue aislado en Nige-
ria de murciélagos frugivoros, posteriormente se identificé en otros quirdpteros en otras zonas
del sur de Africa. El virus Mokola, aislado de musarafias del Africa subsahariana, se identifico
en dos casos de enfermedad humana, y posteriormente se ha aislado en perros y gatos afri-
canos de ahi su importancia epidemioldgica. El serotipo Duvenhage se aislé en Sudafrica de
una persona muerta con signos de encefalitis.

Hasta finales de los afios 80 no se describieron los genotipos EBL1 y EBL2. Los dos se ais-
laron de quirdpteros insectivoros europeos. El serotipo ELB1 se encuentra principalmente en
murciélagos de la especie Eptesicus serotinus (antropdfilo), este virus esta filogeneticamente
relacionado con el genotipo Duvenhage y su presencia se ha descrito en murciélagos insecti-
voros de distintos paises europeos, entre ellos de Espafia. El serotipo EBL2 tiene afinidad por
los quirdpteros europeos del género Myotis, especialmente por la.especie Myotis myotis (tro-
glofilos). Este genotipo esta cercano filogenéticamente al tipo clasico del virus rabico. Se ais-
la de murciélagos del norte de Europa, aunque en menor numero que EBL1.

Todos los animales de sangre caliente pueden ser reservorios de la enfermedad. En Euro-
pa, el principal reservorio es el zorro, seguido por otros pequefios carnivoros salvajes. En otras
zonas del mundo son los carnivoros domésticos la principal fuente de infeccion y de transmi-
sion para el ser humano. También herbivoros domésticos como bévidos, équidos y 6vidos son
afectados por la enfermedad aunque epidemiolégicamente su importancia es baja, pues cons-
tituyen fondos de saco de la cadena igual que ocurre con roedores y lagomorfos.

Un nuevo problema se ha afiadido a la extension de la rabia; lo constituye el aislamiento de
virus EBL1 y EBL2 en murciélagos insectivoros. El virus de la rabia clasico esta muy extendi-
do entre poblaciones de quirépteros. Es muy conocido el problema que plantea la enfermedad
transmitida por murciélagos hematéfagos entre el ganado americano. Los murciélagos insec-
tivoros de América también estan afectados por la enfermedad pero sanitariamente no pare-
cen constituir un problema importante porque mantienen la enfermedad dentro de la pobla-
cion no afectando a otras especies de mamiferos. En Europa desde los afios 50 se diagnosti-
caban casos de rabia en murciélagos insectivoros, los virus aislados eran clasificados como
serotipo Duvenhage, a finales de los afios 80 mediante técnicas de anticuerpos monoclonales
se escindieron de este serotipo para formar los genotipos EBL1 y EBL2.

Modo de transmisién: La saliva del animal enfermo es el vehiculo de infeccién. El virus no
penetra en piel intacta por lo-que es necesario herida o laceracién para su inéculo. Se ha des-
crito transmisién aérea en circunstancias especiales (aerosoles con gran cantidad de virus). El
contacto de saliva con mucosas también es efectivo para la transmision. La trasmisién perso-
na a persona es hipotéticamente posible aunque sélo se ha descrito en casos de transplantes

(1]
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de cérnea. El periodo de transmisibilidad s6lo se conoce claramente en la especie canina, el
virus aparece en saliva entre 3 y 5 dias antes de aparecer los sintomas clinicos y durante el
curso de la enfermedad. En el resto de los mamiferos no se conoce con exactitud el periodo
infectivo. En quirépteros se ha descrito la diseminacion de virus durante semanas en animales
aparentemente sanos.

El periodo de incubacién por lo general es de 2 a 8 semanas, pero puede ser muy variable
(10 dias hasta varios afios), dependiendo de la dosis de virus inyectado, tipo y lugar de la herida.

En Espafia (peninsula e islas) no existe rabia en animales salvajes terrestres desde 1978
(brote de Malaga). Las dos ciudades espafiolas situadas en el norte de Africa (Ceuta y Melilla)
presentan casos de rabia en animales domésticos (perros y gatos), debido a la permeabilidad
que existe en sus fronteras con el reino de Marruecos. En 1987 se diagnosticé el primer caso
de rabia en murciélagos insectivoros y desde entonces se han notificado algunos casos mas
en estos quirdpteros. '

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Presencia en la persona humana de una encefalomielitis que cursa con fiebre, cefalea, alte-
raciones sensoriales, paralisis y convulsiones. Hay espasmo de los musculos de deglucion
cuando se intenta tragar, lo que provoca miedo a beber agua (hidrofobia). Progresa a comay
muerte por paralisis respiratoria en un plazo de 10 dias después de la aparicién de los prime-
ros sintomas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

- Aislamiento del virus en cultivo celular o animal de laboratorio en muestras procedentes
de saliva, liquido cefalorraquideo o tejido del sistema nervioso central, o

- Deteccion de antigenos viricos por el método de inmunofluorescencia directa en una
muestra clinica (preferentemente del cerebro o nervios que circundan los foliculos pilosos
de la nuca o de impresiones corneales), 0

- Identificacion de anticuerpos neutralizantes en suero o liquido cefalorraquideo de una
persona no vacunada con titulo > 5. '

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Enfermedad compatible clinicamente y antecedente de
agresién por un animal sin que la agresion sea debida a una provocacion previa y siempre que
en la agresién haya contacto con la saliva del animal.

Caso confirmado: Enfermedad clinicamente compatible y confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de rabia debera ser notificada de forma urgente e individualiza-
da, sin que ello excluya su notificacion de forma numérica en la semana epidemioldgica que
corresponda (impresos habituales de notificacion en Anexo lll).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemiol6-
gica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de infor-
macién sobre el caso.




RED DE VIGILANCIA EPIDEMIDLOGICA DE LA REGION DE mUFEIH

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La eliminacion de la enfermedad en el hombre depende del control y erradicacién de ésta
en los mamiferos. El control de la rabia urbana requiere reduccién rapida de animales suscep-
tibles mediante vacunacion periddica (anual) de perros y gatos, y control y eliminacién de ani-
males vagabundos. Para la rabia silvestre: Inmunizacion de poblaciones afectadas y control de
densidad de poblacion. Las normas de transporte internacional de animales obligan en paises
indemnes a prohibir la introduccion de perros y gatos que provengan de areas infectadas, o
establecer una cuarentena larga o exigir certificado de vacunacion.

Los animales sospechosos de padecer rabia han de ser sacrificados y sometidos a diag-
ndstico de laboratorio, excepto los perros y gatos que deben ser puestos en observacion
durante 14 dias; pero si durante ese periodo el animal muriese o desarrollase algin sintoma de
rabia debe ser sacrificado inmediatamente y sometido a pruebas diagnésticas. Para remisién
de muestras a laboratorio se aconseja envio del encéfalo del animal en una solucién de glice-
rina y solucién salina al 50%, a la que se han afadido antibiéticos para impedir crecimiento
bacteriano. . »

En algunas Comunidades Auténomas existen programas de control e inmunizacion de
animales domésticos y se estan realizando estudios de prevalencia de la enfermedad en
quirépteros.

Medidas preventivas en el hombre:

Profilaxis preexposicién: Esta dirigida a personas con alto riesgo de exposicion. En nues-
tro entorno se utilizaran vacunas obtenidas en cultivo celular, administradas via intramuscular
en tres dosis (dias 0, 7 y 28), confirmando el titulo de anticuerpos a los 15 dias. Cuando el ries-
go de exposicion es alto y prolongado se recomienda hacer cada 6 meses pruebas serolégi-
cas Y, si el titulo baja de 0.5 UI/ml deben recibir una dosis de vacuna de refuerzo. Para valorar
el grado del riesgo de exposicion y la pauta a seguir respecto a dosis de refuerzo consultar a
las autoridades sanitarias.

Tratamiento postexposicién: Cuando se presume de una exposicion la decision de iniciar
el tratamiento se tomara de acuerdo con los siguientes factores (ver tabla 2): presencia de
rabia en la zona donde tuvo lugar el contacto o en la zona donde proviene el animal; especie
del animal involucrado; estado clinico y vacunacion del animal, tipo de vacuna; disponibilidad
del animal para observacion y resultado de la observacion o del dlagnostlco si ha sido sacrifi- -
cado. De acuerdo con la tabla 1 el tratamiento sera:

- Tratamiento local de la herida: lavado inmediato con agua jabonosa. Debe evitarse la
sutura de la herida; si es necesario suturar se infiltrara inmunoglobulina antirrabica alre-
dedor. Tratamiento antitetanico y/o antibiético si es necesario.

- Vacunacién: en Europa se utilizan vacunas en cultivo celular, de una potencia minima de
2.5 Ul/ml. Estas vacunas se consideran seguras e inmunogénicas.

Tabla 1. Pauta de vacunacién antirrabica: Vacuna en cultivo celular

Intramuscular Deltoides’ 0,3,7,14, 30

(1) En nifios en la region anterolateral del muslo. Nunca en gltiteos

(3]
En personas previamente vacunadas consultar con las autoridades sanitarias. XXIH
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Tabla 2. Guia para la profilaxis antirrébica después de la exposicion.

ESPECIES  ESTADODELANIMALEN  TRATAMIENTO
" ELMOMENTODELATAQUE |
Perro y gato domeéstico Sano y disponible para 10 dias Ninguno, salvo que
de observacion. el animal manifieste rabia’.
Rabioso o sospechoso de tener Inmunoglobulina antirrdbica y
la enfermedad. vacuna antirrabica de vacunas
diploides humanas (HDCV).
Se desconoce (escapo). Consultar con autoridades

sanitarias. Si esté indicado
tratamiento se administraran
inmunoglobulina antirrabica y

HDCV-.
Carnivoros salvajes, mofeta, Considérese rabioso salvo que Inmunoglobulina antirrdbica
zorro, murciélago, mapache, las pruebas de laboratorio y HDCV-.

marmota demuestren lo contrario®.

Ganado, roedores y lagomorfos  Considérese individualimente. Es necesario consultar a las

(conejos y liebres) autoridades sanitarias respecto a la necesidad de profilaxis
antirrabica. Las mordeduras de ardillas, cricetos, cobayos, gerbos,
ratas, ratones y otros roedores, conejos y liebres, casi nunca
requieren profilaxis antirrabica.

1. Durante el periodo comun de retencién del animal, que es de 10-14 dias, se iniciara la aplicacion de inmunoglobu-
lina antirrabica y vacuna HDCV al aparecer el primer signo de la enfermedad en un perro o gato que haya mordido
a alguna persona. El animal sintomatico debe ser sacrificado inmediatamente y sometido a prueba para confirmar
el diagnostico.

2. Las reacciones locales a la vacuna son comunes pero no constituyen contraindicacion para continuar el tratamiento.
Si las pruebas de anticuerpos fluorescentes hechas en el animal son negativas se debe interrumpir la vacunacion.

3. Es necesario sacrificar y estudiar el animal tan pronto sea posible. No se recomienda conservarlo en observacion.

BIBLIOGRAFIA:

* Acha PN., Szyfres B. Zoonosis y enfermedades transmisibles comunes al hombre y a los animales.
Organizacién Panamericana de la Salud. 1986. 502-26.

* National Association of State Public Health Veterinarians. Compendium of Animal Rabies Control, 1992.
MMWR 1992; 41:1-8.

* National Association of State Public Health Veterinarians. Compendium of Animal Rabies Control, 1995.
MMWR 1995; 44:1-9.

* Rodriguez-Ferri E.F. Estado actual de la rabia animal, con especial referencia a Espafia. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y Consumo, 1987.

* WHO. Expert Committee on Rabies. Eighth Report. 1992. WHO Technical Report Series n° 824.

* WHO. Workshop on Genetic and Antigenic Molecular Epidemiology of Lissaviruses. Veterinary Public
Health Unit, 1994.

* WHO. Veterinary Public Health. Human Rabies in The Americas. Wkly Epidemiol Rec 1995; 68(37):264-6.

* CDC. Rabies Prevention-United States, 1991; recommendations of the Immunization Practices Avisory
Committe (ACIP). MMWR 1991; (No.RR-3).
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE RABIA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (apellidos y nombre): e
Fecha de nacimiento: .......... [ /........ Edad (afios): ......... Sexo: Hombre Mujer
DIA MES ANO
DOMUCHIO ...ttt oot

Localidad: ... ProvincCia:. ... Teléfono:.......oooooeo.

OCUPACION: ..o

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: .......... fo A

SINEOMALOIOGIA (CILAT): ...t

Ingresp en hospital No - Si Fecha de hospitalizacion: ........ Y

CONMEIO: . SBIVICIO: ..o
Tratamiento:

LOCAL: e

Vacuna: No Si STIPO Lab.:....... Lote:...... Fecha inicio vac.: ... . Lo

Inmunoglobulina: No Si - Fecha: ... [ . Dosis: ... ZONA:....ooooceeree

OO A M 08 et e e

Evolucion: Curacion Fallecimiento -~ : Fecha: ......... [ [

DATOS DE LABORATORIO

Fecha: ........ L. A TIPO Y FESURATO: ...

[5]
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/Probable % Confirmado

Datos de la agresion:

Fecha: ... JA - LUGAT: o Provocacion previa: No £ Si 42
Tipo Agresién:

Mordedura

Laceracién

Araiiazo

Contacto

Otros

Tipo de lesion: Leve i Moderada i Grave &% Multiple 4

Datos del animal agresor:

Especie: Perro i Gato & Otros domésticos # : Citar: ........................................................................
SANVAIE T 1 It ....... et
Murciélago & : Eépecie: ....................................................................................................................................................

Si se trata de perro o gato: Vacunado: No ## Si # : Fecha ...... foii....... TipO VACUNA: ..

Observacion: No % Si & : Fechas ... L@l Loid .

Sacrificio animal: No & Si & : Fecha ........ A

Diagnéstico de laboratorio: No i Si & : Fecha ... o o, : Tipo y resultado:... ...

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ......... A J—

MBAICO QUE ABCIANA B] CASO: ...t

CeNtro de trADAJO: ...ttt TelEfONO: .....ooo oo

MUNICIPIO: ..o e ProvinCia; ..o S—— N
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XXIV ¢ Protocolo de Rubéola | Epide‘{l;?(“ggfég

Yy Rubéola Congénita

B INTRODUCCION

El virus de la rubéola fue aislado por Parkman y Weller en 1962, y es un Togavirus del
género Rubivirus. Esta muy relacionado con los arbovirus del grupo A. Es un virus RNA, con
un solo tipo antigénico que no da reacciones cruzadas con otros miembros del grupo de
togavirus. Es relativamente poco estable y es inactivado por los lipidos, tripsina, formalina, la
luz uitravioleta, pH alto, el calor y la amantidina. El virus de la rubéola, capaz de producir una
enfermedad exantematica en las personas susceptibles, puede producir anomalias en el
desarrollo del feto, produciendo un sindrome de rubéola congénita con frecuencia elevada en
nifos nacidos de mujeres que sufrieron la enfermedad durante los primeros meses de emba-
razo. Ambas formas (rubéola y rubéola congénita) son de notificacién obligatoria y seran
presentadas separadamente. :

El reservorio es la persona enferma y el modo de transmisién es por via aérea o por con-
tacto directo de con personas infectadas. Puede transmitirse a partir de casos subclinicos
(aproximadamente entre el 30-50% de todas las infecciones de rubéola). Los nifios con sin-
drome de rubéola congénita pueden expulsar una gran cantidad de virus por sus secreciones

durante varios meses, pudiendo transmitir la infeccién a sus contactos. Estos nifios contindan -

eliminando virus a pesar de tener altos titulos de anticuerpos neutralizantes, fenédmeno ain no
explicado.

El periodo de incubacion es de 12 a 23 dias.

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

En zonas templadas la incidencia de enfermedad es mayor al final del invierno y principio
de la primavera. ' :

La susceptibilidad es general, a partir de que el recién nacido ha perdido los anticuerpos
maternos. '

SINDROME DE RUBEOLA CONGENITO (SRC):

La rubéola puede ocasionar grandes dafos si ocurre en el comienzo del embarazo, produ-
ciendo muerte fetal, parto prematuro o defectos congénitos. Lo mas comun son los abortos
espontaneos y partos prematuros. La severidad de los efectos del virus de la rubéola sobre el
feto dependen fundamentalmente del tiempo de gestacién en que ocurre la infeccion.

Mas del 85% de los nifios infectados en el primer trimestre del embarazo pueden encon-
trarse afectados después del nacimiento. Los efectos son raros cuando la infeccién ocurre a
partir de la 20 semana de gestacion. La infeccién congénita con el virus de la rubéola puede
afectar virtualmente a todos los 6rganos. Las manifestaciones mas comunes son: sordera,
defectos oculares, defectos cardiacos, anomalias neuroldgicas y otras anomalias (lesiones
oseas, esplenomegalia, hepatitis y purpura trombocitopénica). Las manifestaciones del SRC
pueden retrasarse de 2 a 4 afos. La diabetes mellitus que aparece al final de la infancia, ocu-
rre frecuentemente en nifios con SRC. Una encefalopatia progresiva, que asemeja una panen-
cefalitis esclerosante subaguda, ha sido observada en algunos nifios mayores con SRC.

(1]
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La vacuna de la rubéola es de virus atenuados. No contiene proteinas del huevo. Es segu-
ra y muy inmunégena, ocurriendo seroconversion en el 95% de los vacunados. Se introdujo en
Espafia en 1979, dirigida a las nifias de 11 afios y con la finalidad de prevenir el Sindrome de
Rubéola Congénito. En 1981 se introdujo la vacunacion triple virica dirigida a nifias y nifios de
15 meses, con el fin de controlar las enfermedades incluidas en dicha vacuna.

La rubéola se empezé a declarar al sistema E.D.O en 1982, por lo que no se tienen datos
anteriores a la vacunacion que permitan valorar su efecto. En 1985 la incidencia de la enfer-
medad presenta un descenso rapido, manteniendo a partir de entonces una tendencia des-
cendente, aunque con oscilaciones, hasta alcanzar en 1997 un minimo de 9,7 casos por cada
100.000 habitantes (con un pico en 1996 de 42,6 casos por cada 100.000 habitantes).

La evolucién en la Regién de Murcia es superponible a la del conjunto del Estado, con una
tendencia descendente hasta registrarse en 1995 una tasa minima de 2,5 casos por cada
100.000 habitantes, un pico en 1996 con 21,4 casos por cada 100.000 habitantes, y un nuevo
descenso en 1997 hasta 7,3 casos por cada 100.000 habitantes.

No se notificaban los casos que ocurrian de Sindrome de Rubéola Congénita, pero desde

1980, con la incorporacién de la 9° CIE en los registros de mortalidad, se tienen datos del

numero de defunciones por dicho sindrome en la rdbrica 771.0. Segun estos datos se han
registrado: 4 defunciones en 1980, 1 defuncion en los afios 82, 83, 84, 86 y 87, 0 defunciones
en los afios 81, 85, 89 y 90, y 2 defunciones en los afios 88 y 91.

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afo 2000, en la Region Europea, que no
habra casos indigenas del sindrome de rubéola congénita y no habré infecciones de rubéola
confirmada por laboratorio en mujeres embarazadas.

A. RUBEOLA:

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad caracterizada por los siguientes hallazgos clinicos:
- comienzo agudo de exantema generalizado maculopapular
- fiebre >37,3° C
- artralgia/artritis o linfadenopatia o conjuntivitis
Los casos con hallazgos compatibles con la definicion de caso de sarampién son exclui-
dos. También son excluidos los casos con serologia compatible con infeccién reciente por el
virus del sarampion. :

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
Aislamiento del virus de la rubéola, o, aumento significativo en el nivel de anticuerpos fren-
te a rubéola mediante un método seroldgico estandar, o, test positivo serologico de Anticuer-

" pos IgM de rubéola.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Coincidente con los criterios de definicion clinica de caso,
sin confirmacion virolégica o seroldgica, y que no.esta epidemiolégicamente relacionado con
un caso confirmado por laboratorio.

Caso confirmado: Todo caso que esta confirmado por laboratorio o con hallazgos de la
definicion clinica de caso y epidemiolégicamente relacionado con un caso confirmado por
laboratorio.
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Con el fin de valorar la interrupcién de la transmisién indigena del virus, los casos se clasi-
ficaran en autéctonos e importados. Como en todas las enfermedades susceptibles de vacu-
nacion, se considerara caso evitable al observado en un habitante espafiol, no vacunado o
deficientemente vacunado sin ninguna causa que lo justifique.

B. SINDROME DE RUBEOLA CONGENITO (SRC):
H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO: ;
Enfermedad del recién nacido como consecuencia de una infeccion de rubéola intra-Gtero
y que se caracteriza por los siguientes sintomas:
A) Cataratas/glaucoma congénito, enfermedad cardiaca congénita, pérdida de audicion,
retinopatia pigmentaria.

Sintomas asociados pueden ser:
B) Purpura, esplenomegalia, ictericia, microcefalia, retraso mental, meningo-encefalitis y
osteopatia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus de la rubéola, o, demostracion de anticuerpos IgM especificos de
rubéola, o, un nivel de anticuerpos de rubéola en el nifio que se mantiene por encima y mas
allé de lo esperado, como consecuencia del traspaso pasivo de anticuerpos de la madre al
nifio (es decir, un titulo IH de rubéola que no disminuye al ritmo esperado de una dilucién doble
al mes).

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso posible: Caso con algtin hallazgo incluido en la definicién clinica pero que no cum-
ple los criterios de caso compatible. '

Caso compatible: Caso no confirmado por laboratorio y que registra dos complicaciones
cualquiera de las relacionadas en el apartado A) anterior, 0 una del apartado A) y otra del B).

Caso confirmado: Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio.

Se considerara caso evitable al observado en un nifio cuya madre no estuviera vacunada
sin ninguna causa que lo justifique o hubiese sido previamente testada y reconocida como
susceptible a rubéola.

E MODO DE VIGILANCIA

La declaracion se hara de forma separada para la rubéola y la rubéola congénita.

Toda sospecha de caso de rubéola o de rubéola congénita debera ser notificada semanal-
mente de forma numérica e individualizada (impresos de notificacion en Anexo lli).

A medida que la incidencia de enfermedad descienda y llegue a ser <5 casos por 100.000
habitantes, la notificacion semanal de los casos deberia ir acompafada de la encuesta epide-
mioldgica que figura como anexo en el protocolo de esta enfermedad.

(3]
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m METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS: _

La principal estrategia para la eliminacién del SRC es interrumpir la transmisién de rubéo-
la alcanzando y manteniendo altos niveles de inmunizacion entre los nifios.

En la regién de Murcia, a partir de 1999, se recomienda la inmunizacion infantil con la vacu-
na triple virica a los 15 meses de edad y la administracion de una segunda dosis a los 6 afos.

Dado que hasta 1998 la segunda dosis se administraba a los 11 anos, se mantendra la
vacunacion de los 11 afios hasta que las cohortes que se vacunen a los 6 afios con esta
segunda dosis alcancen la edad de 11 afios.

Debera alcanzarse, a nivel local y nacional, las coberturas de inmunizacién recomendadas
por la O.M.S para el control y eliminacién de la enfermedad.

BIBLIOGRAFiA:

* Segunda Conferencia sobre Politicas de Inmunizacion en Europa, Karlovy Vary, 1984 (EUR/ICP/EPI:017).

* Séptima Reunion del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacién (EPI), Copenhagen, 1993
(EUR/ICP/EPI:012/B).

* Programa Global sobre Vacunas e Inmunizacion, Organizacion Mundial de la Salud (WHO/GPV/95.1).

* Dorothy M. Horstmann. Rubella. En: Viral Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S.Evans
and PS. Brachman. Plenum Publishing Corporation. 1991.

* Abram S. Benenson. Control of Communicable Diseases in Man. 152 Edicién. American Public Health
Association. 1990.

* Stanley A. Plotkin. Rubella vaccine. En: Vaccines. S.A. Plotkin and E.A. Mortimer. W.B. Saunders Com-
pany. 1988.

* Anne A. Gershon. Rubella virus (German Measles). En: Principles and Practice of infectious Diseases.
Mandel, Doyglas and Bennet’s. Vol.2. Churchill Livingstone Inc. Fourth edition. 1995.

* J.M. Best. Rubella vacines: past, present and future. Epidemiol. Infect. 1991; 107:17-30.
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* Case definitions for Publich Health Surveilinace. MMWR 1991; 39-(No.RR-13):23.

* Epidemiology & Prevention of Vaccine-Preventable Disease. CDC:Department of Health & Human Ser-
vices. 1995.

* Rubella Prevention: Recomendations of Immunizations Practices Advisory Committe (ACIP). MMWR
1990; 39 (No.RR-15).

* C. Amela, |. Pachdn, C. Ibafez. Medidas del efecto de la vacunacién en un brote de sarampién. Gac
Sanit 1993; 7:164-168. :

* CDC. Measles, Mumps and Rubella - Vaccine Use and Strategieé for Elimination of Measles, hubella,
and Congenital Rubella Syndrome and Control of Mumps. Recomendations of the Advisory Committee
on Inmunizaﬁon Practices (ACIP). MMWR 1998; 47 (N° RR-8).
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE RUBEOLA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (APellidOS ¥ MOMDI): ...ttt
Fecha de nacimiento: ......... A Lo Edad (afios): .......... Para <2 afios (meses): .........

DIA MES ANGC .

Sexo: Hombre & Mujer &5

DOMMUCHO: ... oo
Localidad: ... Provingia:...........cococicrnn Teléfono:..........oco..
OCUPACION: ..o Baw

Centro de eStudio (AUIANATADAJO: ...t e et
DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: .......... [ [

Descripcion clinica:

Rash generalizado
Fiebre (>37,2°)
Artralgia/artritis
Linfadenopatia
Conjuntivitis
Malestar general

COMPNCACIONES: ESPECITICAT: ...
Evolucion: Recuperacion %2 |

Fallecimiento @ Fecha: ..../.../....

Desconocida &
Ingreso en hospital: No 8 Si 8 Fecha de hospitalizacion: ......... A A

L0021 (Y “Servicio: ..., et

XNV
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DATOS DE LABORATORIO

Serologia: IgM IgG : Fecha: ........ A A
Aislamiento de virus: Si No Fecha: ... — [
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable ~ Confirmado

indice Importado Prevenible

Secundario Autéctono No prevenible -
Fuente probable de CONTAGIO:............ .ot
N° alumnos: Aula:.. . Colegio: ...

¢Ha recibido vacuna frente a rubéola?

No Si
|—> N° dosis recibidas:............. Lote:. . Fechas aproximadas: ........ A A
Loter J— A
Presenta documento de vacunacion: No — Si
¢Ha recibido simultaneamente otra vacuna?: No S ESPECIfICar:... ..o

Antecedentes de enfermedades:
Inmunodeficiencia congénita o adquirida: No = Si ~
Tratamiento inmunopresor reciente: No Si

Malnutricién: No = Si -

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ......... J— A

Centro de trab@JO: ...t Teléfono: ...

MUNICIPIO: e PrOVINGIA: ..o e
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SiNDROME DE RUBEOLA CONGENITO

DATOS DEL CASO

Identificacion (apellidoS ¥ MOMIE): . e

Fecha de nacimiento: ........ T — /... Sexo: Hombre Mujer

DIA MES ANO

DOTTHCTIO: ..ot eee e e st oot oot

DATOS CLINICOS

Cataratas

Disminucion plaquetas
Pérdida audicion
Parpura

Retraso mental
Esplenomegalia

Enf. Congénita Cardiaca
Osteopatia
Hepatomegalia

Ictericia

Retinopatia pigmentaria
Meningoencefalitis

Microcefalia

0tras ANOMANAS: ESPECITICAT: ...t

Nacid prematuro: Si No

Edad al diagnéstico del SRC: Afios ... Meses ... Dias ...

Fecha de diagnético: ... o lo

Defuncién: No Si © : Fecha de de muerte: / ........... I CaUSa: ...
Tipo de caso: Posible Compatible Confirniado

(7]
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HISTORIA MATERNA

¢Recibid asistencia médica durante este embarazo? No #& Si# NC &
z,Durante este embarazo ha tenido enfermedad semejante a la rubéola?
No # Si%E NC. &

|——> (EN qué mes de embarazo?: ...
Signos clinicos de la enfermedéd: ....................................................................................................................................................
Fuent(;, A8 EXPOSICION: ...t O,
¢Ha recibido vacuna de rubéola? No # Si®# :Fecha...../.../[. .. NC. &
Se realizo test serologico de rubéola antes del embarazo o antes de la exposicion:

No#8 Si#8 :Fecha..../.ofoooo. NC. B8

DATOS DE LABORATORIO

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... [ A
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XXV ¢ Protocolo de Sarampién Epideﬂ?éi?ﬁfé?

H INTRODUCCION

El virus del sarampion pertenece a la familia de los Paramyxovirus, género Morbilivirus. Es rapi-
damente inactivado por el calor, la luz, un pH acido, el éter y la tripsina, es destruido en el estoma-
go y tiene una corta supervivencia (<2 horas) en el aire, o en objetos y superficies contaminadas.

El reservorio es la persona enferma, y no se ha demostrado el estado de portador asinto-
matico. El mecanismo de transmisién es fundamentalmente de persona a persona por dise-
minacién de gotitas de Fliigge. La transmision aérea en forma de aerosoles ha sido descrita en
lugares cerrados (ej. consultas pediatricas) durante 2 horas después que una persona infecta-
da haya estado en la zona. '

El periodo de incubacién varia de 7 a 18 dias desde la exposicion al comienzo de la fie-
bre, generalmente 14 dias hasta que aparece el exantema.

En zonas templadas la enfermedad ocurre principalmente al final del invierno y en prima-
vera. En las épocas prevacunales se describia un componente ciclico bianual tipico. La sus-
ceptibilidad es generalizada para todas las personas que no han padecido la enfermedad o
que no han sido inmunizadas.

Las vacunas utilizadas contra el sarampién son vacunas de virus vivos atenuados, algunas
de las cuales contienen una pequefa cantidad de proteinas de origen aviar. La mayoria de los
estudios han demostrado proteccion en el 95% o mas de los nifios vacunados a los 15 meses
de edad o mayores. La eficacia de la vacuna puede disminuir de forma importante en vacuna-
dos entre los 12-14 meses, probablemente por la persistencia de anticuerpos maternos.

La vacuna antisarampién, en su forma monovalente, se introdujo en nuestro pais en 1978;
en 1981 se introdujo la vacuna triple virica (sarampién-rubéola-parotiditis) a los 15 meses de
edad. Las coberturas de vacunacién fueron aumentando de forma paulatina alcanzandose
hacia 1985 coberturas proximas al 80%. El nimero de casos anuales declarados de enferme-
dad habia disminuido, en los afios 91 a 95, un 87% comparado con el nivel medio de casos
declarados en la época prevacunal. En 1997 se ha registrado la incidencia mas baja de la his-
toria, con 4,7 casos por cada 100.000 habitantes.

En nuestra Region, la incidencia anual de sarampion ha ido descendiendo paulatinamente,
si exceptuamos las ondas epidémicas ocurridas en 1983, 1986, 1989 y 1993, hasta declarar-
se en 1997 la menor incidencia registrada (3,5 casos por cada 100.000 habitantes).

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el aiio 2000, en la Region Europea, que no
habra ninguna muerte asociada a sarampién agudo, adquirido indigenamente, y la incidencia
anual de casos confirmados de sarampién-en cada pais debera ser inferior a 1 caso por cada
100.000 habitantes.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad caracterizada por los siguientes hallazgos clinicos:
- rash generalizado de duracién >3 dias
- fiebre >38,3° C
- tos, o coriza, o conjuntivitis

XXV
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento del virus del sarampién de especimenes clinicos, o, aumento significativo en el
nivel de anticuerpos frente a sarampion mediante un método seroldgico estandar, o, test posi-
tivo seroldgico de Anticuerpos IgM de sarampion.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Cumple con los criterios de definicion clinica de caso, sin
confirmacion virolégica o seroldgica, y no esta epidemiolégicamente relacionado con un caso
sospechoso/probable o confirmado.

Caso confirmado: Todo caso que esta confirmado por laboratorio o que concuerda con la
definicion clinica de caso y est4 epidemioldgicamente relacionado con un caso sospecho-
so/probable o confirmado. Un caso confirmado por laboratorio no es necesario que concuer-
de con la definicidn clinica de caso. Dos casos sospechosos/probables que estan epidemio-
l6gicamente relacionados deberan ser considerados confirmados, aun en ausencia de confir-
macioén de laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacion, se considerara caso evita-
ble al observado en un habitante espafiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin nin-
guna causa que lo justifique. Con el fin de valorar la'interrupcion de la transmisién indigena del
virus, es importante clasificar a los casos en autéctonos e importados.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de sarampion deberad ser notificada semanalmente de forma
numeérica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo lil).

Dado que desde 1996 la incidencia de esta enfermedad en la Region de Murcia es inferior
a 5 casos por 100.000 habitantes, la notificaciéon semanal de los casos deberia ir acompafa-
da de la encuesta epidemioldgica que figura como anexo en el protocolo de esta enfermedad.

En todo caso de sarampion de presentacién esporadica o que no esté epidemiolégica-
mente relacionado con otro caso de sarampién confirmado por laboratorio, se deberia solici-
tar una muestra de sangre tras la aparicién del exantema (solicitar la serologia preferentemen-
te en la primera visita o al menos en un plazo maximo de cuatro semanas tras el 'diagnéstico)
para analizar serolégicamente la presencia de anticuerpos IgM de sarampion.

El laboratorio de Microhiologia del Hospital Virgen de la Arrixaca es el laboratorio regional
de referencia para realizar la serologia de IgM de sarampion.

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La medida mas eficaz es la vacunacion. En la Region de Murcia, a partir de 1999, se reco-
mienda la inmunizacion infantil con la vacuna triple virica a los 15 meses de edad y una segun-
da dosis a los 6 afos. ‘ '

Dado que hasta 1998 la segunda dosis se administraba a los 11 afios, se mantendra la
vacunacién de los 11 afios hasta que las cohortes que se vacunen a los 6 afios con esta
segunda dosis alcancen la edad de 11 afios.

La primovacunacién se podra adelantar en situaciones especiales de riesgo a nifos mayo-
res de 6 meses, administrando una nueva dosis a los 15 meses y otra dosis a los 6 afios.
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Debera alcanzarse, a nivel local y nacional las coberturas de vacunacion recomendadas
por la O.M.S para el control y eliminacién de la enfermedad.

BIBLIOGRAFiIA:

* Segunda Conferencia sobre Politicas de Inmunizacién en Europa, Karlovy Vary, 1984 (EUR/ICP/EPI:017).

* Séptima Reunién del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacion (EPI), Copenhagen, 1993
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* CDC. Measles, Mumps and Rubella - Vaccine Use and Strategies for Elimination of Measles, Rubella,
and Congenital Rubella Syndrome and Control of Mumps. Recomendations of the Advisory Committee
on Inmunization Practices (ACIP). MMWR 1998; 47 (N° RR-8).
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SARAMPION

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (apellidos ¥ MOMBIE): ...t e S
Fecha de nacimiento: ... . /....... Edad (afos)......... Para <2 afios (meses): ..........

DIA MES ANO

Sexo: Hombre - Mujer -

DOMUCHHO: ... e oot et e
LOCANAAL: .o Provingia: ... Teléfono: ...
OcUPACION: ..o .

Centro de eStUdio (QUIRVATADAIO: ...
DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ......... [ A

Descripcion clinica:

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

Coriza

Tos

Manchas de Koplik

Complicaciones: Respiratorias - Convulsiones - Encefalitis - Otitis -
Otras - ESPBCIICAI:. . et

Evolucién: Recuperacion

Fallecimiento .~ Fecha: ........ J— J—
Desconocida
Ingreso en hospital No ~ Si:  Fecha de hospitalizacion: S Lo, [
CONMIO: o SIVICIO: ..o
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DATOS DE LABORATORIO

Serologia:  IgM lgG Fecha: ... Lo, A
Aislamiento de virus: Si | No Fecha ... . A
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable - Confirmado

Indice , Importado Prevenible
Secundario Autéctono No prevenible -
N° alumnos: Aula:.....oen Colegio:. ..o

¢Ha recibido vacuna frente a sarampion?:
No ~ Si~
L» Tipo de vacuna: Monovalente Trivalente
N5 Dosis recibidas: ........... Lote: .o Fechas aproximadas: .......... A [
Lote: i P J—
Presenta documento de vacunacion: No  Si
¢Ha recibido simultdneamente otra vacuna? No =~ Si Especificar: ... TR
Antecedentes de enfermedades:
Inmunodeficiencia congénita o adquirida: No -~ Si
Tratamiento inmunopresor reciente: No Si

Malnutricion: No Si

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... A |

MUNICIDIO: ..t PIOVINGIA: ...
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XXVI ¢ Protocolo de Sifilis Eidm

y Sifilis Congénita

En la nueva lista de enfermedades de declaracién obligatoria se incluyen separadamente la
sifilis y la sifilis congénita . Por esta razon, abordaremos de forma separada ambas entidades.

A) SiFILIS
H INTRODUCCION

La sifilis, también denominada lues, es una enfermedad de transmisién sexual cuyo agen-
te causal es Treponema pallidum.

El reservorio es exclusivamente humano.

La fuente de infeccion son los exudados de las lesiones de la piel y mucosas de las per-
sonas infectadas. También la saliva, el semen, la sangre y las secreciones vaginales.

El mecanismo de transmision es fundamentalmente por contacto directo con las lesiones
durante las relaciones sexuales, y raramente por contactos extragenitales (como besos, fela-
ciones). .

El periodo de incubacion es de 2 a 4 semanas, aunque se han descrito periodos de incu-
bacion entre 9 a 90 dias.

El periodo de transmisibilidad: la enfermedad es contagiosa en la fase primaria y secun-
daria.

En Espana la incidencia de sifilis presenta una evolucién descendente desde una tasa de
10,5 casos por 100.000 habitantes en 1984 hasta 1,9 casos por 100.000 habitantes en 1997.

En la Regién de Murcia se observa una tendencia descendente de la incidencia registrada
desde 1984 (9,6 casos por 100.000 habitantes hasta 1990 (1,2 casos por 100.000 habitantes),
estabilizandose posteriormente en torno a los 2-2,5 casos por cada 100.000 habitantes.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Es una treponematosis aguda y crénica, que puede ocasionar una cllnlca muy variable. La
enfermedad evoluciona en fases:

Sifilis primaria: Alrededor de dos semanas después del contagio, aparece una lesion ero-
sivo-ulcerativa Unica, muy superficial, indurada, no dolorosa en el lugar de la inoculacién, que
constituye el llamado chancro sifilitico. Se localiza en la zona del contacto sexual (normalmen-
te en los genitales, boca o ano). Va acompafnado de adenopatias regionales. Alrededor de un
mes mas tarde, el chancro remite espontaneamente.

Sifilis secundaria: Después de seis semanas de la desaparicion del chancro, aparecen las
manifestaciones generalizadas de la sifilis. Estas son debidas a la diseminacion hematogena
del treponema. La manifestacion mas precoz es la roséola sifilitica (exantema generalizado, no
pruriginoso, ni descamativo y recidivante, que afecta al tronco y raiz de los miembros). Desa-
parece espontaneamente en el plazo de un mes. :

Después de 4 a 12 meses del comienzo de la enfermedad pueden aparecer las sifilides
(papulas indoloras, no pruriginosas e induradas) y las afectaciones viscerales (6seas, hepéti-
cas, articulares, adenopatias, etc.). Estas lesiones pueden ir acompafadas de sensacion de
mal estado general y fiebre.

(1]
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Sifilis tardia: Suele aparecer después de 10 a 30 arios de haberse contagiado. Se carac-
teriza por manifestaciones cutaneo-mucosas (gomas superficiales y profundas), como tam-
bién, por afectaciones viscerales (cardio-vasculares o neurologicas).

La sifilis latente es el periodo de la enfermedad en que el agente etiologico se encuentra
en la persona infectada, sin producir sintomas ni signos clinicos. Las pruebas seroldgicas si
detectan anticuerpos frente al treponema.

Se denomina a la sffilis primaria y secundaria como sifilis benigna, ya que cursa con lesio-
nes curables que no dejan cicatriz. La sifilis tardia es grave, cursa con lesiones destructivas y,
aungue pueden curar con tratamiento correcto, deja secuelas graves.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Sifilis primaria y secundaria:
- Demostracién del agente causal por microscopia de campo oscuro o por inmunofluores-
cencia directa de las secreciones de las lesiones primarias o secundarias, o,
- Pruebas seroldgicas inespecificas (V.D.R.L. o R.PR.) y treponémicas positivas (F.T.A.-Abs
o M.H.A.-TP).

Sifilis tardia:
- Demostracién del agente causal por microscopia de campo oscuro o por inmunofluores-
cencia directa de las lesiones (gomas), o,
- Prueba seroldgica inespecifica (V.D.R.L.) y/o especifica positiva en liquido cefalorraquideo
(neurosifilis).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable:
Sifilis primaria y secundaria: Enfermedad clinicamente compatible con pruebas serologi-
cas inespecificas positivas.
Sifilis tardia: Enfermedad clinicamente compatible con este periodo y pruebas serolégicas
inespecificas y/o treponémicas positivas.
Se sospechara de neurosifilis delante de algunas de estas circunstancias:
- Proceso de un afo o mas de evolucidn con alteracion del LCR (aumento de leucocitos y
proteinas), pero con V.D.R.L. negativo. ‘ :
- Presencia de sintomas o signos clinicos de neurosffilis, que no se puedan explicar por
otras etiologias.
Sifilis latente: Paciente asintomatico, con serologia treponémica positiva, que no presenta
sifilis primaria, ni secundaria, ni tardia.
Confirmado: Enfermedad clinicamente compatible, confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de sifilis debera ser notificada semanalmente de forma numérica
e individualizada (impresos habituales de notificacion en anexo lil).

H METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Para la sifilis, como para todas las enfermedades de transmision sexual, se deben combi-
nar medidas generales para fomento de la salud (educacion sexual) y provision de medios
diagnosticos y fomento de su empleo.
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CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Es fundamental en el control de la sifilis tanto el diagndstico y tratamiento precoz del
paciente como la investigacion de contactos. Los contactos identificados de casos confirma-
dos de sffilis precoz deben ser sometidos también a tratamiento. La aplicacién de Penicilina G
de accion prolongada (benzatina) en una sola dosis de 2,4 millones de unidades el dia de diag-
nostico asegura la eficacia del tratamiento para la sifilis primaria incluso si el paciente no
regresa a control. La realizacion de test serologicos repet|dos a 3 y 6 meses es de gran impor-
tancia para asegurar un tratamiento adecuado.

B) SiFILIS CONGENITA:
H INTRODUCCION

Enfermedad del recién nacido que traduce la infeccién intrauterina de Treponema pallidum. El
reservorio es humano y la fuente de infeccién es la sangre infectada de una mujer embaraza-
da. El mecanismo de transmisién es a través de la placenta durante el periodo de gestacion.

B DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

En la sifilis congénita se distinguen dos estadios:

Sifilis congénita precoz: Aparicion de sintomas durante los dos primeros afios de edad.
En la actualidad este cuadro es raro. Los casos graves se manifiestan clinicamente en el
momento del parto. Puede manifestarse como coriza sifilitica, erupciones cutaneas (pénfigo
sifilitico), hepatoesplenomegalia acompariada de ictericia, pseudo-paralisis de Parrot, anemia
y edema generalizado.

Sifilis congénita tardia: Transcurridos dos afios de vida se desarrolla una sintomatologia
diversa. Aparecen los estigmas sifiliticos como: queratitis intersticial (el méas frecuente y mas
grave), sordera (afectacién VIII par craneal), tibia en sable, protuberancia frontal, dientes de
Hutchinson, nariz en silla de montar, sinovitis de rodillas (articulaciones de Clutton) y ragades
periorificiales.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Demostracion del agente causal por microscopia de campo oscuro o por inmunofluores-
cencia directa en muestras de lesiones, placenta o cordén umbilical.
- Prueba treponémica positiva (FTA-Abs antilgM).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Infecciéon en el momento del parto en un recién nacido de madre
con sifilis, que no estd medicada o medicada incorrectamente, independientemente que el
recién nacido presente o no signos de la enfermedad.

Confirmado: Enfermedad clinicamente compatible, confirmada por laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso sifilis congénita debe ser notificada semanalmente de forma
numérica e individualizada (impresos habituales de notificacion en Anexo llI).

Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso.
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E METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La prevencion de la sifilis congénita ha de basarse en la deteccion precoz de la infeccion
sifilitica materna:

Se realizara busqueda activa sistematica en las mujeres embarazadas durante el primer tri-
mestre del embarazo y, si la paciente mantiene comportamientos de riesgo para las E.T.S,,
debera repetirse durante el tercer trimestre del embarazo. _

Las mujeres con pruebas serolégicas positivas se consideraran infectadas, a menos que la
anamnesis muestre que han sido correctamente tratadas. Existen falsos positivos a las prue-
bas inespecificas, especialmente, en mujeres embarazadas y en toxicémanos, por lo que es
conveniente investigar con pruebas serolégicas treponémicas y no treponémicas. Debe tener-
se en cuenta que pacientes que presentan infeccién por sifilis pueden estar infectadas por VIH
y pueden presentarse titulaciones negativas o dudosas (anergia).

CONTROL DEL PACIENTE Y DE CONTACTOS:
Aparte de la notificacién de los casos de sifilis congénita y su encuesta epidemiolégica es
necesario:
- Tratamiento especifico de los casos con penicilina procaina 50.000 Ul. x Kg/dia/i.m./10
dias.
- Seguimiento de los casos: A través de pruebas de serologia no treponémicas cuyos titu-
los podran desaparecer con el tiempo.
- Control de contactos: Estudiar las titulaciones de la madre y de sus pareja/as sexual/es.

BIBLIOGRAFIA:

* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).
* CDC. Evaluation of congenifaI syphilis surveillance system. New Jersey, 1993. MMWR 1995; 44:225-7.

* Coles F.B., Hipp S.S., Silberstein G.S., Chen J.H. Congenital syphilis surveillance in upstate New York,
1989-1992: implications for prevention and clinical management. J. Infect Dis 1995; 171:732-5.

* Stoll B.J. Congenital syphilis: evaluation and management of neonates born to mothers with reactive
serologic tests for syphilis. Pediatr Infect Dis J. 1994; 13:845-52.

_* Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S. Evans and P.S. Brachman. Plenum

Publishing Corporation. 1991.
* Laurent R. Acquired syphilis and HIV infection. Presse Med 1994; 23:1621-6.

* Prins M., Hooykaas C., Coutinho R.A., Van Doornum G.J., Van den Hoek A.J. Incidence and risk factors
for acquisition of sexually transmitted diseases in heterosexuals with muitiple partners. Sex Transm Dis
1994; 21:258-67.

* Benenson A.S. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Organizacién Panamericana
de la Salud. Decimoquinta edicién. 1992.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE SiFILIS CONGENITA ,

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (@PelidOS ¥ NOMDBIE): ... s
Fecha de nacimiento: ........ A J— Sexo: Hombre Muijer -

DIA MES ANO
DOMUCHIO: ... ee oo oo e e oot s
Localidad: ... Provincia:............ Teléfono: ..o
Nacido vivo: Si @ No . Fecha de defuncién: ........ Lo Lo, CauUSa:......oceeeee
DATOS CLINICOS

Sifilis congénita: Precoz -+ Tardia

Descripcion clinica: Signos y/0 SintOMas: ... et s

MADRE
- 1* Trimestre
— 3 Trimestre

- Actual

PADRE

111]

* Indicar la prueba realizada y su resultado cuantificado.
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso/Probable _Confirmado ==

Otros hijos diagnosticados de sifilis congénita: Si ©. No

Pareja fija: Si % No 4  N° de parejas en el Uitimo afio: ..................
Drogadiccion parenteral: Si &% No ##  Exdrogadicta: -...........c
Serologia VIH: Positiva % Negativa # No realizada
PADRE: No @ N°de parejas en el GItimo afio: ....................
Drogadiccion parenteral: Si ©: No Exdrogadicto; .....................................
Serologia VIH: Positiva :* Negativa
DATOS DEL DECLARANTE
Fecha declaracién del caso: ...../..... VA
MEQICO QUE ABCIAMA Bl CASO:........ .ot
CNtIO A8 trADJO:........ooo oottt TEIEfONO: ..o
MUNIGIPIO: s PLOVINCIA ...
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y Tétanos Neonatal

H INTRODUCCION

El germen responsable de la infeccion es el Clostridium-tetani, bacilo gram-positivo, anae-
robio y formador de esporas. El bacilo es un habitante natural del tracto intestinal de los caba-
llos, vacas, ovejas, perros, ratas, gallinas y otros animales domésticos, y también de las per-
sonas. El C. tetani puede hallarse tanto en heces humanas como de animales y en esporas
que, ampliamente distribuidas, pueden sobrevivir en suelos secos durante afios.

El C. tetani no es un organismo invasivo. El tétanos es causado por la accién de una poten-
te neurotoxina, tetanoespasmina, que es producida durante el crecimiento de la bacteria. La
toxina tetanica es neurotrdpica fijandose a los receptores gangliésidos de las terminaciones
nérviosas; una vez en el tejido neuronal, la toxina tetanica no puede ser afectada por la antito-
xina. La toxina tetanica puede inactivarse por formaldehido obteniéndose el toxoide tetanico,
que induce la formacién de antitoxina especifica. Estos anticuerpos juegan un importante
papel en la proteccién contra el tétanos.

Reservorio: El intestino humano y de algunos animales, principalmente caballos donde
vive de una forma natural e inocua. Las esporas se encuentran en el suelo, barro y polvo, con
caracter universal.

Mecanismo de transmisién: La infeccién ocurre por penetracién del organismo a través
del epitelio (generalmente piel), normalmente en forma de esporas, como consecuencia de
heridas, desgarros y quemaduras contaminadas con tierra, polvo o heces de animales o
humanas. En ocasiones es a través de jeringas contaminadas, en usuarios de drogas, o por
heridas insignificantes que han pasado inadvertidas. El tétanos neonatal, que es una forma
clinica de notificacién obligatoria también, suele transmitirse por una infeccién en un corte
poco higiénico del cordén umbilical, o por un cuidado indebido del mufidn del cordon, espe-
cialmente cuando se “trata” o “cubre” con sustancias contaminadas (por ejemplo, excremen-
tos de animales), por habitos culturales. El papel que juega una circuncision precoz en la
transmisién no esta aun claro. '

La enfermedad no se transmite directamente de persona a persona.

El periodo de incubacién de la enfermedad varia enormemente desde 1 6 2 dias, espe-
cialmente en el tétanos cefalico, a varios meses, si bien el rango medio més frecuente es entre
3-21 dias, ocurriendo la mayoria de los casos en 14 dias y 6 dias para el tétanos neonatal.

La inmunidad a la toxina tetanica es inducida sélo por inmunizacion; la recuperacion de
una forma clinica de tétanos no infiere protebcién contra posteriores ataques, ya que la canti-
dad de toxina que causa enfermedad es mucho menor que la requerida para inducir inmuni-
dad. Por ello; todos los pacientes de tétanos deben ser inmunizados con toxoide tetanico,
bien al realizar el diagnostico o durante la convalecencia. La vacuna utilizada es el toxoide
tetanico, que se ha demostrado Util y seguro desde su primera produccién en 1929. El toxoi-
de tetanico consiste en toxina tratada con formaldehido. Se consideran niveles protectores en
suero de >0.01 U.I/ml.

El esquema general de vacunacion consiste en una serie primaria de 3 6 4 dosis, segun la
edad, y una dosis de refuerzo cada 10 afios, ya que los niveles de antitoxina disminuyen con
el tiempo. Una serie completa de toxoide tetanico puede inferir niveles de antitoxina protecto-
res que tienen una eficacia clinica practicamente del 100%.

(1]
XXV



RED DE VIGILARCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION OF MURCIA

[2]
XXVII

La vacunacion frente al tétanos se introdujo en nuestro pais en forma de campafnas masi-
vas de vacunacién en 1965 junto con la vacuna frente a la difteria y tos ferina (DTP).

La incidencia de la enfermedad registra una media anual aproximada de 50 casos a nivel
estatal en los ultimos 10 afios (1988-97), si bien, al ser una enfermedad que requiere ingreso
hospitalario, se considera que esta infradeclarada. La enfermedad se incluyé en el Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) en 1982, careciendo pues de datos de la épo-
ca prevacunal que permitan valorar el impacto del programa de inmunizacién.

En los datos de mortalidad se puede observar el descenso importante experimentado tras
la introduccién de los programas de vacunacion, fundamentalmente en la edad infantil, llegan-
do a desaparecer la mortalidad en menores de 14 afios. En los ultimos afios la mortalidad se
produce fundamentalmente en el grupo de edad de mayores de 60 afios, seguidos del grupo
de 30 a 59 afios y en ultimo lugar el grupo de 15 a 29.

A partir de 1980, tras la incorporacién de la 92 C.I.E en el registro de causas de defuncién,
se pueden obtener datos sobre mortalidad por tétanos neonatal. Desde entonces se han regis-
trado en nuestro pais dos casos, un varén y una mujer, en el afio 1982.

En la Region de Murcia, si exceptuamos el primer afio de notificacién, en que se registra-
ron 9 casos, de 1983 a 1993 la tendencia permanecia estable, registrandose de 1 a 4 casos
anualmente. De 1994 a 1997 se han declarado de 0 a 1 caso anual. En el periodo 92-97 se han
registrado un total de 10 casos (7 varones y 3 mujeres), con un rango de edad de 59 a 88 afios.

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afio 2000 que no habra tétanos neona-
tal en la Regién Europea.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por una hipertonia y/o contraccién muscular dolorosa (general-
mente de los musculos de la mandibula y cuello) de comienzo agudo y espasmo muscular
generalizado sin otra causa médica aparente.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

El diagnostico de tétanos se basa fundamentalmente en las manifestaciones clinicas. La his-
toria epidemiolégica puede también ayudar al diagnéstico. Aumentos significativos de antitoxina
circulante no se detectan generalmente en el tétanos y no pueden ser utilizados para establecer
un diagnostico. El aislamiento del organismo de una herida asi como la ausencia de niveles de
antitoxina circulante de 0.01 Ul/ml o mayores pueden establecer el diagnéstico de tétanos.

CLASIFICACION DE CASOS:
Caso confirmado: Un caso que cumple la definicién clinica de caso.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacién, se considerara caso evita-
ble al observado en un habitante espariol, no vacunado o deficientemente vacunado sin nin-
guna causa que lo justifique.

En el TETANOS NEONATAL la definicion de caso sera:

Caso sospechoso:

- antecedentes de succidn y llanto normales en los dos primeros dia de la vida,

- antecedentes de aparicion de la enfermedad entre los 3 y 28 dias de edad,

- antecedentes de incapacidad de succionar, seguida de entumecimiento y/o “convulsiones”.
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Caso probable/confirmado: caso sospechoso y, tras un reconocimiento fisico, hallazgos
tipicos tales como: incapacidad de succionar (trismo), y/o entumecimiento (rigidez muscular
generalizada), y/o “convulsiones” (espasmos musculares).

H MODO DE VIGILANCIA

La declaracion se hara de forma separada para el tétanos y el tétanos neonatal.

Toda sospecha de caso debera ser notificada semanalmente de forma numérica e indivi-
dualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo llI).

Ademds, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso.

Ante la presencia de un caso de tétanos neonatal se hara una investigacién activa en los
hospitales (Servicios de Pediatria, Obstetricia y UCI).’ V

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

El tétanos es una enfermedad totalmente prevenible por vacunacion. La estrategia mas
eficaz para eliminar el tétanos neonatal es la inmunizacién de las mujeres embarazadas. Des-
de 1987, la O.M.S, a través del Programa Ampliado de Inmunizacién, recomienda la inmuniza-
cion con toxoide tetanico a toda mujer en edad fértil; en mujeres previamente no inmunizadas,
recomienda la administracién de una primera dosis de toxoide tetanico tan pronto como sea
posible durante el embarazo. Otra medida de control del tétanos neonatal son las practicas
higiénicas durante el parto y post-parto.

En Espafia la vacunacion antitetanica en embarazadas se recomienda con las siguientes
pautas:

* Embarazadas sin historia de vacunacion previa:

* una dosis de vacuna TT en el sexto mes de embarazo, o antes

* segunda dosis de vacuna TT a las 4-8 semanas de la primera, siempre al menos 2
semanas antes de la fecha de parto

* tercera dosis de vacuna TT a los seis-doce meses de la segunda

* Embarazadas con historia de vacunacioén incompleta (menos de 3 dosis):
* vacunadas previamente con una dosis:
- una dosis en el 6° mes de embarazo, o antes
- segunda dosis de vacuna TT a las 4-8 semanas de la primera, siempre al menos
2 semanas antes de la fecha de parto
* vacunadas previamente con dos dosis:
- una dosis en el 8° mes de embarazo, o antes.

* Embarazadas con historia de vacunacién completa:
* si la Gltima dosis fue administrada hace mas de 10 afos:
- una dosis en el 8° mes de embarazo, o antes
* si la Gltima dosis fue administrada dentro de los 10 afios anteriores al embarazo:
- no precisa vacunacion.

[3]
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Asi mismo se recomienda la inclusion de la vacunacion antitetanica en los programas de
inmunizacién infantil. En la Region de Murcia, la pauta de vacunacién recomendada es: Tres
primeras dosis con DTP a los 3m, 5m y 7m, una cuarta dosis con DTP a los 18 meses y una
quinta dosis con DT a los 6 afios; dosis de refuerzo a los 14 afios con Td y recomendar la reva-
cunacion cada 10 afios.

Las recomendaciones de inmunizacion y profilaxis en caso de heridas son:

Historia de vacunacién Heridas pequenas y limpias Otras heridas
Vacuna igT Vacuna IgT

Desconocida o <3 dosis Si No Si Si

> 3 dosis No" No No™ No

* Si, si hace mas de 10 afos de la uitima dosis
** Si, si hace mas de 5 afios de la Oltima dosis

BIBLIOGRAFiA:

* Segunda Conferencia sobre Politicas de Inmunizacién en Europa, Karlovy Vary, 1984 (EUR/ICP/EP1:017).

* Séptima Reunion del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacién (EPI), Copenhagen, 1993
(EUR/ICP/EPI:012B).

* Programa Global sobre Vacunas e Inmunizacién, Organizacion Mundial de la Salud (WHO/GPV/95.1).

* W.A. Orenstein and S.G. Wassilak. Tetanus. En: Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control.
Ed. A.S. Evans and P.S. Brachman. Plenum Publishing Corporation. 1991.

* Artur M. Galazka. The Inmunological Basis for Immunization 3: Tetanus. World Health Organization,
Geneva 1993.

* Abram S. Benenson. Control of Communicable Diseases in Man. 152 Edicién. American Public Health
Association. 1990.

* S.G. Wassilak and W.A. Oreinstein. Tetanus. En: Vaccines. S.A. Plotkin and E.A. Mortimer. W.B. Saun-
ders Company. 1988.

* Thomas P. Bleck. Clostridium tetani. En: Principles and Practice of infectious Diseases. Mandel, Doy-
glas and Bennet's. Vol.2. Churchill Livingstone Inc. Fourth edition. 1995.

* Case definitions for Publich Health Surveillnace. MMWR 1991; 39 (No.RR-13):23.

* Epidemiology & Prevention of Vaccine-Preventable Disease. CDC: Department of Health & Human
Services. 1995.

* Diphtheria, Teténus and Pertussis: Recomendations for vaccine use and other preventive measures.
Recomendations of Immunizations Practices Advisory Committe (ACIP). MMWR 1991; 40 (No.RR-10).
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TETANOS Y TETANOS NEONATAL

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (apellidoé y nOmbre): ..o ettt e

Fecha de nacimiento: ......... J— Lo Edad (afos): ......... Para <2 aios (meses): ........

DIA MES ANO

Sexo: Hombre ==©  Mujer =

Servicio militar: No =

DATOS CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS

Tipo de caso: Sospechoso Probable/Confirmado |
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........ A A

Descripcion clinica:

Contracciones musculares en:

- maseteros

- cuello

- tronco
Rigidez en misculos abdominales
Espamos generalizados
Afectacion de nervios craneales

OTOS (CIEAT): ..o e e
Puerta de entrada/Tipo de herida: ... ..., Fecha herida........... L. A
LOCANZACION ANATOMUCA: ... e
Sies post-quirﬂrgico: Tipo de catgut utiIizado; ....................................................................................................................
Evolucion: Recuperacion ‘'

Fallecimiento == Fecha: ......... A /..1 ........

Desconocida |
Ingreso en hospital No /© Si . “Fecha de hospitalizacion: ......... A Lo
CONMIOL .o SOIVICIO: ...

[5]
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¢Inmunizacion previa con toxoide tetanico?:
No' Si ~ Nosabe

L> N° dosis recibidas: ...

Ultima dosis recibida: Fecha......... o

Presenta documento de vacunacion: No . Si

COMPLETAR SI EL PACIENTE TIENE MENOS DE 28 DIAS
@Ha_recibido la madre toxoide tetanico?:
No Si  Nosabe

Uttima dosis recibida: Fecha......... /... ........
g,Déride nacio el paciente?:
Hospital

Domicilio =

Otros S ESPRGIfIGAN: ...

Si nacié en domicilio ¢Quién atendid el parto?:

Médico ~~ Matrona ~ Otro sanitario * Otros -

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... [ A

MUNIGIPIO: .o Provincia: ......




Protocolos

XXVIII ¢ Protocolo de Tifus Ep.deﬁ?éigﬁfc'g

Exantematico

B INTRODUCCION

Enfermedad generalizada causada por Rickettsia prowazekii que es objeto de vigilancia por
la O.M.S.. El hombre es el reservorio en el cual persiste la infeccion en los periodos interepi-
démicos y el piojo del cuerpo (Pediculus humanus) se infecta al alimentarse con la sangre de
un paciente en fase aguda de la enfermedad. Los piojos infectados excretan rickettsias en las
heces al alimentarse y el ser humano se infecta al frotar las heces en el sitio de la picadura o
abrasiones superficiales. La enfermedad puede recrudecer afios después del ataque primario
{enfermedad de Bri"—Zinser) con un cuadro clinico mas leve.

Su incidencia es mayor en zonas frias entre poblacion que vive en condiciones antihigiéni-
cas. Histéricamente es una enfermedad asociada a situaciones de guerra y hambre. Siguen
existiendo focos endémicos en regiones montafiosas de México, América Central y del Sur,
Africa y diferentes paises de Asia. En nuestro pais, actualmente, su incidencia es nula.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Comienzo repentino con fiebre, escalofrios, cefalea, algias generalizadas, postracion y
erupcién macular que no afecta a plantas de manos y pies.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: -
- Deteccion de IgM por inmunofluorescencia indirecta. En la enfermedad de Brill-Zinser los
anticuerpos iniciales son IgG.
- Seroconversion en muestras recogidas en fase aguda y convaleciente por inmunofluores-
cencia o fijacion de complemento.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente compatible en personas que se encuen-
tren en zonas de catastrofes o guerras, o procedan de zonas endémicas.

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

B MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de tifus exantematico debera ser notificada de forma urgente e
individualizada, sin que ello excluya su notificacién de forma numérica en la semana que
corresponda (impresos habituales de notificacion en Anexo lll).

Esta enfermedad es objeto de vigilancia por la O.M. S En nuestro medio, toda sospecha
de caso debera ser confirmada por laboratorio.

(1]
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Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
l6gica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso. Es importante constatar el lugar de procedencia del enfermo.

METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:
Deben centrarse en la mejora de condiciones higiénicas y desinsectacion periodica de
grupos de poblacion que viven en condiciones que facilitan la proliferacion de piojos.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

El aislamiento no es necesario después de desinsectacion de enfermos y ropas. Es nece-
saria la misma medida en contactos y su vigilancia durante un periodo de 14 dias. En situa-
ciones epidémicas esté indicada la aplicacién sistematica de un insecticida de accion residual
a todas las personas de la comunidad a riesgo.

BIBLIOGRAFIA:

* CDC. Case definitions for Public Health Surveillance. MMWR 1990; 39 (No.RR-13).

* Bacterial Infections Humans: Epidemiology and Control. Ed. A.S. Evans and P.S. Brachman. Plenum
Publishing Corporation. 1991.

* Benenson A.S. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre. Organizacién Panamericana
de la Salud. Decimoquinta edicién. 1992.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TIFUS EXANTEMATICO

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (ApellidoS ¥ MOMBIE): ...
Fecha de nacimiento: . I......!...... Edad (afios); ...... Sexo: Hombre =~ Mujer -

DIA MES ANO
010] 11T O
Localidad: ... Provincia: ... Teléfono:......ccoce.
Ocupacion: ...

DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ......... A o

Descripcion clinica:

Fiebre

Escalofrios
Cefalea

Erupcién macular

Otros sintomas (citar): ... e ettt et ee et
COMPIICACIONES (CIEAI):...........oeeeeeeeee e
Ingreso en hospital: No :: Si i Fecha de hospitalizacion: ......... L. A

Centro: ... e SIVICIO: ..o
TPAEAMIRINO: .
Evolucion: Curacion @ Fallecimiento - : Fecha: ......... L. o
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DATOS DE LABORATORIO

Serologia realizada: No -

Si o RBSURAUO: oo oo
Fecha toma de muestras: 12 ......... o Lo 22 . o o
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/Probable -~ Confirmado -

er——

1. ¢Paciente extranjero?
En caso afirmativo, indicar lugar de origen y fecha de llegada:

2. ;Ha viajado el paciente al extranjero?
En caso afirmativo, indicar el pais/es y fechas de estancia:

1. ;Se ha aplicado desinfeccion concurrente?

2. ¢Se ha vigilado a contactos durante 14 dias?

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: .......... Jo, [

Centro A8 TraD@JO: ..o Telefon0: ...

MUNICIDIO: ..o PEOVINCIA: ... '




Droloclos

XXIX ¢ Protocolo de Tos Ferina Eidm

H INTRODUCCION

La Bordetella pertussis fue descrita por Bordet y Gengou, y posteriormente aislada con el
uso de un medio que lleva sus nombres. El género Bordetella tiene cuatro especies —pertussis,
parapertussis, bronchiséptica y avium-; s6lo las dos primeras son responsables de infeccién
en el ser humano. Es un pequefio bacilo gram-negativo.

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

La infeccion por B. parapertussis causa una enfermedad semejante, pero por lo regular
mas leve.

El tnico reservorio conocido es el ser humano.

El mecanismo de transmision es por via respiratoria, fundamentalmente por contacto
directo con las secreciones de las mucosas de vias respiratorias de las personas infectadas, a
través de la diseminacién de gotillas.

~ El estado de portador existe, pero es poco frecuente y de duracion transitoria y, probable-
mente, de poco importancia en el mantenimiento del organismo pertussis en la comunidad.

El periodo de incubacién es generalmente de 5 a 10 dias con un maximo de 21 dias.

La tos ferina es una enfermedad altamente transmisible. No tiene un patrén estacional
claro, pero hay un aumento en el nimero de casos en invierno. Se describen comportamien-
tos ciclicos distintos, con ciclos cada 3-5 afios. La susceptibilidad es general. Es una enfer-

medad infantil, que en la época prevacunal afectaba fundamentalmente a nifios entre 1-5

afos.

La vacuna de tos ferina de células completas esta compuesta por una suspensioén de
células de B. pertussis inactivada con formalina. La vacuna se desarroil6 en 1930 y su com-
posicion fue estandarizada en 1949. Esta comercializada en combinacion con los toxoides dif-
" térico y tetanico (DTP). El esquema general de inmunizacién consiste en una serie primaria de
3 dosis y 1 6 2 dosis de refuerzo. La eficacia de 3 o méas dosis de dicha vacuna ha sido esti-
mada en 70-90%. La vacuna protege al individuo contra la enfermedad, bien evitando su apa-
ricion o reduciendo su severidad. La vacuna de tosferina acelular, contiene componentes
purificados e inactivados de células de B. pertussis. Estd comercializada juntos con los toxoi-
des tetanico y diftérico (DTaP). En general, su reactogenicidad es mucho menor que la vacuna
de células completas.

Las reacciones adversas observadas tras la vacunacion son, generalmente, locales o
generales leves. Las reacciones generales moderadas o severas, son poco frecuentes y no

parecen causar secuelas permanentes, e incluyen fiebre alta, llanto persistente y duradero (>3 -

horas), colapso o convulsiones. Otras reacciones neurolégicas mas severas, tales como con-
vulsiones prolongadas o encefalopatias son bastante raras. Rara vez se han observado reac-
ciones anafilacticas inmediatas.

La vacuna triple bacteriana (DTP) se introdujo en nuestro pais en 1965. La notificacion de
casos de tos ferina declarados al sistema E.D.O. comenzé a realizarse en 1982, por lo que no
podemos evaluar el impacto que la introduccién de la vacunacién ha tenido sobre los datos de
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morbilidad. Se han detectado picos epidémicos en los afios 1985-1986, 1989 y 1992. Esta for-
ma de presentacion concuerda con el patrén epidemioldgico descrito en otros paises y que se
caracteriza por la presentacién de ciclos epidémicos cada 2-3 afios. A partir de 1986 hay una
tendencia descendente en la incidencia de la enfermedad, registrandose el minimo en 1997
con 2,8 casos por 100.000 habitantes.

En la Regi6n de Murcia se observa una situacién muy similar, con picos epldemlcos en Ios
mismos afios y tendencia descendente en la incidencia de enfermedad, registrandose en 1995
la menor incidencia de los Gltimos 15 afios con 0,4 casos por 100.000 habitantes, aunque en

_los dos Ultimos afios se ha elevado la incidencia hasta 4,5 casos por 100.000 habitantes en

1997.

La OMS establecié en 1993 como objetivo para el afio 2000, en la Regién Europea, que la
incidencia anual de casos registrados de tos ferina en cada pais debera ser menor de 1 por
100.000 habitantes.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad catarral con tos de 2 semanas de duracion, con uno de los siguientes sinto-
mas: paroxismos de tos, estridor inspiratorio y convulsivo, vomito postusigeno y ausencia de
otras causas aparentes. Esta definicion es apropiada para casos endémicos o esporadicos. En
caso de brotes, un caso puede definirse como toda enfermedad catarral de al menos 2 sema-
nas de duracion. '

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Aislamiento de B. pertussis de una muestra clinica. Debido a la baja sensibilidad y a la
especificidad variable que han demostrado tener las pruebas de inmunofluorescencia directa
de secreciones nasofaringeas, éstas no deberan emplearse como criterio de confirmacion por
laboratorio, si bien pueden utilizarse como diagndstico presuntivo rapido.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso sospechoso/probable: Todo caso que concordando con la defmucuon clinica de
caso, no esté confirmado por laboratorio y no esta epldemlologlcamente relacionado con un
caso confirmado por laboratorio.

Caso confirmado: Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio o epidemio-
l6gicamente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.

Como en todas las enfermedades susceptibles de vacunacién, se considerara caso evita-
ble al observado en un habitante espafiol, no vacunado o deficientemente vacunado sin nin-
guna causa que lo justifique.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de tos ferina debera ser notificada semanaimente de forma numeé-
rica e individualizada (impresos habituales de notificacién en Anexo Ill).

Cuando por la situacion epidemiolégica se requiera realizar una encuesta epidemioldgica
mas exhaustiva se utilizara la encuesta que figura en el protocolo de esta enfermedad.
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B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La medida mas eficaz es la vacunacion. En la Region de Murcia se aconseja la inmuniza-
¢ién infantil con la vacuna triple bacteriana (DTP) mediante una serie primaria de 3 dosis a los
3 meses, 5 meses y 7 meses y una cuarta dosis de refuerzo a los 18 meses. Debera alcanzar-
se, a nivel local y nacional, las coberturas de vacunacién recomendadas por la O.M.S para el
control de la enfermedad. '

CONTROL DE CONTACTOS: 4

Se define como contacto aquellos que viven en la misma casa que el caso o que haya teni-
do un contacto cara-cara con el caso (compartir consulta médica, clase escolar, juegos, etc)
durante mas de una hora. Los contactos deberan estar bajo vigilancia durante 14 dias des-
pués del Gltimo contacto con el caso. Ante la aparicién de sintomatologia sera excluido de
consultas, escuelas, instituciones, etc, hasta que sea médica y epidemiolégicamente evalua-
do para determinar su etiologia y la potencial transmisién a susceptibles.

En general, se recomienda administrar profilaxis con eritromicina o trimetropin-sulfameto-
xazol durante 14 dias, a todos los contactos menores de 7 afios, con el fin de prevenir o mini-
mizar la transmision y siguiendo la siguiente escala de prioridades, de acuerdo con el riesgo:

- contactos menores de 12 meses, independientemente de su estado de vacunacion,

- contactos de 1-6 afios de edad no vacunados,

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

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

Se revisara el estado de inmunizacién de los contactos menores de 7 afios y, previa valo-
racién del riesgo individual, se aconsejara completar el calendario de vacunacién a aquellos
nifios que no le tengan con un intervalo minimo de 4 semanas entre dosis. Asi mismo, en cada
situacion se valorara la posibilidad de administrar una dosis de refuerzo a aquellos nifios
menores de 7 afios y cuya ultima dosis hace mas de 3 afios que la recibieron.

No esta recomendada la profilaxis postexposicién con inmunoglobulina. -
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RED BE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacion (Apellidos ¥ MOMDIE): ...

Fecha de nacimiento: ....... yA— ... Edad (afos): ... Para <2 afos (meses): ........

DIA MES ANO

Sexo: Hombre :°  Mujer '

DOMMUCHIO: ... et es et ees e sese st et er e
Localidad: ..., Provinia:.........ooooocccovccvcc Teléfono:........occoccovevee
Ocupacion: ..., Centro de estudio (aula)/trabajo: ...
DATOS CLINICOS

Tipo de caso: Sospechoso ©©  Probable/Confirmado
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ......... y— A

Descripcion clinica:

Centro: ...

Tos ‘

Tos paroxistica

Estridor

Apnea

Cianosis

Vomitos

Sintomas catarrales
0 ( (TN (112 o OO
Duracion de la tos (dias):.....................
Complicaciones: Neumonia ' Ataques focales o generales ¢: Encefalopatia aguda =

Otras i ESPECHICAN: ...........ooo oo
Tratamiento: Antibiotico: Si: @ No

Citar farmacos empleados y duracion:....................ccoeeecreoesscesereoe s

Evolucién: Recuperacion -
Fallecimiento <. Fecha: ... L. P~
Desconocida
Ingreso en hospital: No = Si. | Fecha de hospitalizacion: ......... A .

.................................................................................. BT T3 o S
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DATOS DE LABORATORIO
TiPO A8 MUESEA TBCOGIAA:...........creesrsescssss oo
Cultivo: Positivo # Negativo No realizado &

Inmunofluorescencia: Positivo Negativo ## No realizado %

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

N° dosis recibidas:................ccoonrirrcnnc .Fechas aproximadas: .......... y— J—
........... P S—
........... P A
.......... JA S
Uttima dosis recibida: ... Fecha: ... A A

Presenta documento de vacunacion: No 4 Si &

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ... A [

MUNICIPIO: e PIOVINCIA: ..o
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XXX ¢ Protocolo de Triquinosis Eidemblogs

B INTRODUCCION

La triquinosis es una enfermedad causada por la ingestion de la larva del nematodo intes-
tinal Trichinella spiralis que emigra a los musculos quedando encapsuladas en ellos. El cuadro
clinico en los humanos presenta manifestaciones muy variables dependiendo del nimero de
larvas ingeridas y se caracteriza por fiebre, algias y dolores musculares, edema palpebral y a
veces fotofobia. Antes de las manifestaciones oculares pueden aparecer sintomas gastroin-
testinales, fundamentalmente diarrea. _

El reservorio principal en nuestro medio es el cerdo y el jabali, jugando también un papel
importante las ratas. Otros animales como los gatos, y carnivoros salvajes como el zorro y el
lobo mantienen la infeccién. El mecanismo de transmisién es la ingestion de carne cruda o
mal cocinada procedente de animales que contienen larvas enquistadas, sobre todo, cerdo o
jabali. En la literatura se han descrito brotes producidos por carne de caballo, o por hambur-

guesas que han tenido mezcla de carne de cerdo. El periodo de incubacion es de 8 a 15 dias

después de la ingesta de la carne infectada y puede variar entre 5 y 45 dias dependiendo del
namero de larvas. La susceptibilidad es universal y la infeccidén confiere inmunidad parcial.
En Espafa, de acuerdo con la informacién procedente de la investigacién de brotes o epi-
sodios de esta enfermedad, éstos se producen principalmente por la ingesta de carne de cer-
" do procedente de matanzas domiciliarias, la ingesta de carne de jabali procedente fundamen-
talmente de cacerias sin control sanitario, o la mezcla de ambas carnes en embutidos.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Los sintomas y signos mas comunes incluyen eosinofilia, fiebre, mialgia y edema periorbital.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Presencia de larvas de Trichinella spiralis en biopsia de musculos, o
- Serologia positiva (seroconversion o aumento cuddruple o mas de titulo de Ac en dos
muestras del paciente en fase aguda y convaleciente) a T. spiralis por inmunofluorescencia.

CLASIFICACION DE CASOS:
Sospechoso/Probable: Compatible con la definicién clinica de caso y relacionado epide-
mioldégicamente con un caso confirmado o que se sepa ha comido carne sospechosa.
Confirmado: Caso que retne criterios clinicos de definicién de caso y esta confirmado por
laboratorio.
- En un brote, al menos un caso debe ser confirmado por el laboratorio.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de triquinosis debe ser declarado de forma urgente e individuali-
zada, sin que ello excluya su notificacién numérica en la semana que corresponda (impresos
habituales de notificacion en Anexo lll).
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Ademas, siempre que se diagnostique un caso se cumplimentara la encuesta epidemio-
légica que figura en el protocolo de esta enfermedad para la recogida mas exhaustiva de
informacion sobre el caso.

Los datos relativos a la encuesta sobre los alimentos nos indicaran la existencia del o los
posibles alimentos que hayan sido la posible fuente de infeccion. Raramente se dan casos
aislados de triquinosis en los que no sea posible la identificacién del riesgo. La presencia de
un solo caso de triquinosis tendra consideracion de brote y requerird una investigacion rapi-
da y busqueda de otros casos en familiares o amigos que pudieran estar relacionados con el
mismo y que pudieran haber ingerido carne sospechosa. Se debe buscar la fuente de infec-
cién, asi como la distribucién del alimento.

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

El control definitivo de la triquinosis en el hombre depende del control de la misma en los
reservorios, pero dada la distribucion del riesgo y su mantenimiento en nuestro medio por el
jabali, inmerso en el ciclo selvatico o salvaje, es necesario tomar medidas a nivel de la pobla-
cién insistiendo sobre la necesidad de cocer toda la carne fresca y sus derivados, también la
de los animales salvajes, a una temperatura y por un tiempo suficiente para que todas las par-
tes de la pieza lleguen a 77° C. Estas medidas deben de practicarse siempre que no se haya
demostrado que los productos carnicos se encuentran libres de triquina (inspeccion por servi-
cios veterinarios) o que hayan sido preparados por calor, salado o congelacién adecuada.

La congelacion de la carne infectada, en toda la masa, es eficaz para eliminar las triquinas.
Un trozo de carne de 15 cm. a una temperatura de -15°C durante 30 dias, o -25° C o menos
durante 10 dias destruira de forma eficaz todos los quistes comunes de Trichinella. Los trozos
mas gruesos deben conservarse durante 20 dias como minimo. Estas temperaturas no des-
truiran las cepas articas resistentes al frio que dificimente las encontraremos en nuestro
medio.

Insistir en la aplicacién de la reglamentacion existente a nivel de control de la carne de cer-
do sobre todo en las matanzas domiciliarias y de jabali abatido en caceria con el fin de poder

~ detectar la presencia de las larvas. Es conveniente no mezclar la alimentacién de los animales,

fundamentalmente cerdos, con restos de carne cruda que pudieran estar infectada por triqui-
na, y mantener los establos libre de ratas.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

El tiabendazol puede ser eficaz en la fase intestinal; en la fase muscular se usa mebenda-
zol. Se recomienda que aquellas personas que hayan ingerido carne infectada hagan trata-
miento con tiabenzadol por via oral con dosis de 25 mg/Kg/dia durante 1 semana.

En esta enfermedad no podemos hablar de contactos y si de personas expuestas que
habiendo ingerido el alimento y por lo tanto expuestos a la enfermedad, o bien no han desa-
rrollado todavia sintomas y se encuentran dentro del periodo de incubacion de la enfermedad,
o han ingerido poca cantidad de larvas y con baja infectividad por lo que los sintomas son muy
leves o unicamente desarrollan eosinofilia. Por ello, es necesario investigar a las posibles per-
sonas relacionadas con el consumo de alimentos y descartar la enfermedad. Una vez identifi-
cado el alimento responsable del caso o del brote se identificaran los lugares de su distribu-
cién y se procedera a su inmovilizacion, una vez recogidas muestras para analisis. Confirma-
do por laboratorio dicho alimento se procedera a su destruccion.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TRIQUINOSIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (APEHIAOS ¥ NOMBIE): ...ttt
- Fecha de nacimiento: ......... A [..... Edad (afios): ... Sexo: Hombre 4.
DIA MES ANO
DOMUCHIO: ... e oo oot e
Localidad: ... Provincia:...........ccooooooooovcece. Teléfono:..........ccccvvec..
Ocupacion: ...

DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ... L. A

Descripeion clinica:

Diarrea

Fiebre

Mialgias

Edema palpebral
Eosinofilia

OLrOS SIMEOMAS (CITAN): ...ttt ettt ettt teeseees oo e

Ingreso en hospital: No : Fecha de hospitalizacion: .. ... [ o

TEAEAIMIENTO: oo eee e et et

(00 1110 SBIVICIO: .o
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DATOS DE LABORATORIO
Biopsia muscular: Positiva

Serologia: Negativa

' Negativa = Norealizada

Tipo de alimento: Cerdo

Otros

Procedencia del alimento:

POSHIVE 11 RESURAGO: oo es st
Fecha toma de muestrras: 12 ... [ fo, 22 [, [
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Sospechoso/Probable . Confirmado
Esporadico ~ Asociado a brote

Consumo de alimento sospechoso: No © Si = Fecha de consumo: ... . fo.

Jabali

Ambos

(BSPECITICANY: ...ttt

Matanza doméstica

Caceria

Comercial

Otros L (@SPECHICAN:
LUGAE 08 18 COMPIR: ...ttt
Examen de alimento sospechoso. Fecha........ A . Positivo ~ Negativo '~ No realizado ' -

. DATOS DEL DECLARANTE

MURICIpIo: ...

-Fecha declaracion del caso: .......... /A A

......................................................... PrOVINCIA: ....oooooeeeeeeeeeee e




Protocelos

XXXI ¢ Protocolo de Tuberculosis Eidenmligs

Respiratoria y Meningitis
Tuberculosa

N INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible, causa comun de enfermedad y muer-
te en todo el mundo, producida por especies del género Mycobacterium. Aunque puede afec-
tar practicamente a cualquier 6rgano, la forma mas frecuente es la pulmonar.

Agente causal: Las especies agrupadas en el complejo Mycobacterium-tuberculosis: M.
tuberculosis, M. africanum y M. bovis. En nuestro medio, M. tuberculosis es el agente etiol6gi-
co habitual ya que la especie africana es excepcional y la transmisién de M. bovis casi ha
desaparecido al generalizarse el consumo de productos lacteos pasteurizados. Se trata de un
bacilo aerobio estricto que tiene como caracteristicas ser 4cido-alcohol resistente, sensible a
la luz solar, al calor, la luz ultravioleta y algunos desinfectantes, pero resistente a la desecacion.

Reservorio: El reservorio fundamental es el ser humano infectado que puede desarrollar la
enfermedad y eliminar bacilos al toser o estornudar, convirtiéndose asi en fuente de infeccion.
En areas donde la TB bovina es comun, el ganado vacuno también puede ser reservorio.

Mecanismo de transmisién: La via habitual de transmision es la aérea. En lugares donde
existe TB bovina, la transmisién por via digestiva debe ser tenida en cuenta si se consumen
leche o productos lacteos sin pasteurizar. La enfermedad también puede transmitirse por con-
tacto directo a través de mucosas y de piel no intacta, pero este mecanismo es extremada-
mente raro.

Las personas que padecen lesiones activas en el parénquima pulmonar o las mucosas
respiratorias en comunicacién con las vias aéreas, producen al toser, estornudar, cantar o
hablar, particulas infecciosas que, si son inhaladas por otras personas, pueden alcanzar el
alveolo y causar infeccion. Una vez producida la primoinfeccion, en el 90% de los casos la
respuesta inmunitaria que se desencadena es suficiente para evitar el desarrollo de enfer-
medad clinica; los bacilos permanecen en estado latente en pequefios focos, y la Unica
prueba de que el sujeto estd infectado es la presencia de una reaccion tuberculinica positi-
va. En el otro 10% de casos la infeccién progresa a enfermedad y se producen manifesta-
ciones clinicas; la progresién a enfermedad se realiza dentro de los 5 afios siguientes a la
infeccion en la mitad de estos casos, mientras que la mitad restante desarrolla enfermedad
en un periodo posterior de su vida. Existen una serie de factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de desarrollar enfermedad entre los infectados, como son la diabetes, la silico-
sis, las terapias inmunosupresoras, la insuficiencia renal cronica, las neoplasias (sobre todo
de cabeza y cuello) la malnutricion, el alcoholismo, la adiccién a drogas por via parenteral y,
sobre todo, la infeccion por VIH/SIDA que, actualmente, es el principal factor de riesgo
conocido para el desarrolio de enfermedad tuberculosa entre los infectados. Generalmente,
la inmunidad adquirida tras una primera infeccion hace que las personas sean menos sus-
ceptibles si se producen exposiciones subsecuentes; no obstante, existe la posibilidad de
reinfeccion en personas previamente infectadas particularmente si se trata de personas
inmunodeprimidas.

A efectos de este protocolo se consideran la tuberculosis respiratoria y la meningitis tuber-
culosa de manera conjunta.

(1]
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La incidencia declarada de.tuberculosis respiratoria en Espafia presenta una tasa media
anual durante los afios 90 de 23 casos por cada 100.000 habitantes con ligeras oscilaciones
interanuales. ‘

En la Regién de Murcia la incidencia declarada de tuberculosis respiratoria tras 1988 (25,3
casos por cada 100.000 habitantes) presenta un lento descenso hasta 1993 (17,1 casos por
cada 100.000 habitantes), estabilizandose posteriormente en 20 casos anuales por cada
100.000 habitantes. En 1997 se registra un nuevo descenso (15,9 casos por cada 100.000
habitantes).

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO: -

Se considera caso de TB a todo paciente que cumpla los dos criterios siguientes:

- Presencia de signos o sintomas compatibles con enfermedad tuberculosa del aparato
respiratorio o de las meninges cuando no hay evidencia de otra enfermedad que los expli-
que y se ha llevado a cabo una evaluacion diagnostica completa. |

- Prescripcion de tratamiento con dos o mas farmacos antituberculosos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento en cultivo de un germen del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuber-
culosis, M. bovis o M. africanum) en una muestra clinica apropiada.
- Demostracion de bacilos acido-alcohol resistentes por microscopia en una muestra clini-
ca adecuada cuando no se ha hecho o no ha podido hacerse cultivo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Caso confirmado bacteriolégicamente: Se considerara como tal, aquél que presente cri-
terios diagnésticos de laboratorio.

Caso no confirmado bacteriolégicamente: Se considerara como tal, aquél que, sin tener
criterios diagndsticos de laboratorio, cumpla los criterios de definicion clinica de caso.

Los casos de TB pulmonar, sean confirmados bacteriolégicamente o no, se clasificaran a
su vez en baciliferos o no baciliferos de acuerdo a los resultados de la microscopia directa
de una muestra de esputo espontaneo o inducido. Los casos que sélo presentan microscopia
positiva en material procedente del lavado gastrico o broncoalveolar, no seran considerados
baciliferos.

NOTA: Los pacientes que reinician tratamiento antituberculoso solo seran declarados si se
trata de recaidas o hace mas de un afio que no realizan tratamiento. De acuerdo al Consenso
Nacional para el control de la tuberculosis en Espaia, se considera que existe una recaida cuan-
do una vez compléetado el esquema terapéutico previsto y considerado el enfermo curado, rea-
parecen por lo menos dos cultivos positivos consecutivos con nimero creciente de colonias.

H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de tuberculosis respiratoria o meningitis tuberculosa debera ser
notificada semanalmente de forma numeérica e individualizada (impresos habituales de noti-
ficacion en Anexo ).
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En un plazo maximo de 3 meses, el médico notificador debera cumplimentar la encuesta
epidemiologica mas exhaustiva que figura en el protocolo de esta enfermedad. Este plazo es
suficiente para poder determinar si la sospecha de caso se clasifica definitivamente como
caso confirmado o no confirmado bacteriolégicamente.

B METODOS DE CONTROL

A) MEDIDAS PREVENTIVAS:
-A.1. Procurar los medios materiales y humanos para el diagndstico y control de los enfer-
mos y sus contactos.

A.2. Mantener un alto indice de sospecha diagnéstica para la enfermedad (blisqueda pasi-
va de casos). Descartar TB en todo paciente que consulte por sintomas respiratorios
compatibles con la enfermedad de dos 0 mas semanas de duracion que no se deban
a otra causa conocida. .

A.3. Realizar quimioprofilaxis con Isoniazida. Las dosis recomendadas son de 5mg/Kg/ dia
en nifios (sin superar los 300 mg diarios) y 300 mg/dia en adultos. Antes de iniciarla
debe descartarse siempre la presencia de enfermedad tuberculosa activa y la exis-
tencia de enfermedad hepatica aguda.

Se distinguen dos formas de quimioprofilaxis que estan indicadas en diferentes circuns-

tancias:

A3.1.

A3.2.

Quimioprofilaxis primaria: Se entiende como tal el tratamiento preventivo de las
personas no infectadas que tiene por objeto evitar la infeccion. Esta indicada en
contactos intimos de pacientes baciliferos (en particular nifios y jovenes e inmuno-
deprimidos) que presentan un test tuberculinico negativo y en los que se ha descar-
tado enfermedad activa. El farmaco indicado es isoniazida que debe tomarse diaria-
mente durante un periodo de 2 meses, después del cual se vuelve a realizar un nue-
vo test tuberculinico; si éste es negativo se interrumpe la quimioprofilaxis, y si es
positivo se continua con ella (una vez se haya descartado de nuevo enfermedad)
hasta completar un periodo de seis meses si el paciente es VIH (-) o doce meses si
es VIH (+).

Quimioprofilaxis secundaria: Se entiende como tal el tratamiento preventivo de las

personas que presentan infeccion por M. tuberculosis, y tiene por objeto evitar la pro-

gresion de infeccién a enfermedad. Se considera que una persona esta infectada por

M. tuberculosis cuando, sin tener signos o sintomas de enfermedad activa, pre-

senta una reaccién tuberculinica positiva, es decir una induracién de la reaccién de

Mantoux igual o superior a 5 mm de diametro en personas no vacunadas con BCG y

superior a 14 mm si estan vacunadas. La quimioprofilaxis secundaria esta indicada, en

personas infectadas que tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad por
encontrarse en algunas de las circunstancias siguientes:

- Ser convivientes o contactos proximos de pacientes baciliferos.

- Ser convertores recientes, es decir personas que han experimentado un viraje en
la reaccion tuberculinica de negativo a positivo en los Uitimos dos afios, una vez
descartado el fendmeno booster.

- Ser portadores de lesiones fibréticas; éstas son personas con alteraciones en la
radiografia de térax (excluidas calcificaciones y paquipleuritisy compatibles con TB,
que nunca han recibido quimioterapia antituberculosa, tienen cultivo de esputo
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negativo repetidamente y no han evidenciado progresion radiolégica de sus lesio-
nes en el Ultimo afio.

- Presentar anticuerpos frente al Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

- Presentar otros factores de riesgo para el desarrollo de TB tales como: silicosis,
diabetes, tratamiento prolongado con corticoides o inmunosupresores, neoplasias
(en particular de cabeza y cuello), malnutricién, insuficiencia renal cronica, alcoho-
lismo y uso de drogas por via parenteral.

Esta forma de quimioprofilaxis se realiza una sola vez en la vida y habitualmente tiene
una duracién de seis meses, excepto en personas con anticuerpos frente al VIH y portado-
res de lesiones fibréticas en los que debe prolongarse hasta los doce meses. Al igual que en
la quimioprofilaxis primaria, el farmaco de eleccion es la isoniazida que se tomara diaria-
mente a las dosis indicadas. Durante la quimioprofilaxis debe evitarse la ingesta de alcohol
y establecer controles mensuales, para detectar la aparicion de toxicidad por isoniazida.
Aunque los mayores de 35 afios tienen mayor riesgo de desarrollar hepatitis por isoniazida,
la quimioprofilaxis no est4 contraindicada en estas personas si tienen factores de riesgo
para la tuberculosis.

A.4. Vacunacién con BCG: El Consenso Nacional para el Control de la Tuberculosis en Espa-
fia no recomienda la vacunacion sistematica en nuestro pais. No obstante, la vacuna
puede ofertarse individualmente a nifios y jévenes en contacto intimo y prolongado con
pacientes baciliferos irreductibles y a trabajadores sanitarios en contacto frecuente con
enfermos tuberculosos o sus muestras biolégicas. Los receptores no deben estar infec-
tados ni presentar contraindicaciones para la vacunacion. :

A.5. Eliminar la TB bovina mediante la identificacién y sacrificio de los animales reactores
al test de la tuberculina y la pasteurizacién de la leche.

A.6. Realizar busqueda activa de casos de TB, mediante la aplicacién de un test tuberculi-
nico (y los procederes diagnésticos que fueran pertinentes en funcion de los resulta-
dos de éste) en determinados colectivos con alta prevalencia de infeccion y enferme-
dad tubercuiosa tales como:

- Convivientes y contactos proximos de pacientes tuberculosos.

- Personas VIH positivas.

- Usuarios de drogas por via parenteral.

- Residentes en instituciones cerradas donde se concentran personas con factores
de riesgo para desarrollar la enfermedad.

- Inmigrantes recientes procedentes de paises con alta endemia tuberculosa.

B) CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:
B.1. TRATAMIENTO ESPECIFICO: El tratamiento correcto de los enfermos es la medi-
da mas importante para el control de la TB. Todo paciente que inicia tratamiento
debe ser educado en la importancia de tomarlo exactamente como se le indica, y
durante el tiempo que sea preciso. Ademas, el médico debe establecer mecanismos
de seguimiento que le permitan evaluar la adherencia del paciente al régimen estable-
cido e implantar Terapia Directamente Observada si ello es necesario y factible.

Antes de instaurar tratamiento, es imprescindible determinar si el paciente ha recibido tera-
pia antituberculosa con anterioridad y con qué farmacos. De acuerdo a este criterio el enfer-
mo se clasifica en:

[4] - Enfermo inicial: Paciente que nunca ha recibido tratamiento o lo realizb durante menos
X\ XI de un mes.
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- Enfermo tratado previamente: Paciente que ha recibido tratamiento con farmacos anti-
tuberculosos anteriormente por un periodo superior a un mes.

B.1.1. Pautas terapéuticas en los enfermos iniciales: El Consenso Nacional para el Con-
trol de la Tuberculosis recomienda, salvo algunas excepciones como, por ejemplo, la
meningitis tuberculosa, las siguientes pautas en los enfermos iniciales:

a) Pautas diarias: La pauta recomendada es la de seis meses de duracion, que consiste en
tomar diariamente, a las dosis indicadas en la Tabla 1, los siguientes farmacos: Isoniazida
(H) Rifampicina (R) y Pirazinamida (Z) durante los dos primeros meses e Isoniazida y
Rifampicina los cuatro meses restantes ( 2HRZ + 4 HR). De ser posible, y siempre que
mantengan una biodisponibilidad adecuada, deben utilizarse preparados que combinen
estos farmacos ya que evitan monoterapias y facilitan la adherencia al tratamiento.

Si existe intolerancia o contraindicacion a alguno de estos farmacos, puede utilizarse
etambutol (E) a la dosis de 25 mg/Kg/dia los dos primeros meses y 15 mg/Kg/dia los
meses siguientes con las siguientes pautas:

- Si no puede usarse isoniazida: 2ERZ + 10 ER

- Si no puede usarse rifampicina: 2EHZ + 10 EH

- Si no puede usarse pirazinamida: 2EHR + 7HR

b) Pautas intermitentes: Las pautas intermitentes son aquellas en las que (generalmente
tras un periodo de administracién diaria) los farmacos pasan a administrarse dos o tres
veces por semana, pero en dosis superiores a las utilizadas diariamente. Existen pautas
alternativas de seis meses de duracién que son eficaces; estan indicadas en pacientes
con mala adherencia al tratamiento, y cuando se utilicen debe hacerse terapia directa-
mente observada.

Tabla 1- Dosis diarias recomendadas para el tratamiento de la TB

Isoniazida 5 mg/Kg/dia
(méaximo 300 mg)

Rifampicina 10 mg/Kg/dia*
(méximo 600 mg)

Pirazinamida 30 mg/Kg/dia
(méximo 2.000mg)

Etambutol 15-25 mg/Kg/dia**
{méaximo 1.500 mg)

* 450 mg en pacientes con menos de 50 Kg de peso.
** 25 mg/Kg los dos primeros meses y en adelante 15 mg/Kg.

B.1.2. Pautas terapéuticas en los enfermos previamente tratados: Los enfermos que
han recibido tratamiento con anterioridad (abandonos, recidivas, fracasos terapéuti-
cos y enfermos cronicos) presentan con mucha mayor frecuencia resistencia a los
farmacos antituberculosos habituales, por lo que pueden requerir pautas mas com-

(5]
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plejas que las sefaladas previamente. Esto aconseja su envio al nivel especializado donde se
instaurara tratamiento de acuerdo a las circunstancias particulares de cada caso.

B.1.3. Pautas terapéuticas en situaciones especiales:

a) Embarazo y lactancia: No existe acuerdo generalizado con respecto a Ia utilizacion de
pirazinamida durante el embarazo; por esta razén, siempre que sea posible, se evitara su
administracién durante el mismo y se utilizara la pauta de rifampicina, isoniazida y etam-
butol ya que no se han descrito efectos teratdgenos asociados a estos farmacos. Se evi-

tara la administracién de estreptomicina. La lactancia no esta contraindicada en el curso
del tratamiento.

b) Tratamiento en el nifio: El tratamiento es igual que en el adulto aunque naturalmente
ajustando las dosis al peso. No debe utilizarse etambutol en nifios pequefios por la difi-
cultad de evaluar la toxicidad ocular.

c) Tratamiento en pacientes que padezcan SIDA: La pauta de eleccién en estos pacientes
debe prolongarse hasta los 9 meses segun el esquema: 2 HRZ + 7 HR. En ambitos don-
de se haya objetivado una mayor presencia de resistencia a farmacos entre estos
pacientes, podria considerarse afiadir una cuarta droga (E) los dos primeros meses.

d) Tuberculosis extrapulmonar: Habitualmente, el tratamiento no difiere del de la TB pul-
monar, salvo que en algunas instancias (Ej. meningitis tuberculosa) debe prolongarse
mas tiempo. No obstante, estos pacientes deben ser referidos al nivel especializado
para tratamiento.

e) Tuberculosis resistente a farmacos: Todo paciente en el que se sospeche o exista certe-
za de que presenta resistencia a farmacos antituberculosos debe referirse al nivel espe-
cializado para su tratamiento

B.2. AISLAMIENTO: Todo paciente que presente una baciloscopia de esputo positiva debe
ocupar una habitacion individual hasta que la baciloscopia se negativice, lo que suele
ocurrir en el transcurso de dos o tres semanas desde que se inicia tratamiento especifico.
La habitacion debe estar bien ventilada y soleada y debe ensefiarse al enfermo a taparse
la boca con un pafiuelo al toser o estornudar. El internamiento en un hospital no suele ser
preciso salvo en circunstancias especiales o en casos que revisten especial gravedad; en
este caso se seguiran las normas de aislamiento especificas del hospital que pueden
incluir el uso de ventilacién especial en las habitaciones y el uso de mascarillas especia-
les por parte del personal sanitario.

B.3. DESINFECCION: No es preciso tomar medidas especiales para descontaminar fomi-
tes salvo que se recomienda el uso de pafiuelos desechables; por los demas, el lava-
do de manos y las normas habituales de limpieza son suficientes. La descontamina-
cion del material sanitario se hara de acuerdo a los procedimientos establecidos en los
centros sanitarios.

B.4. INVESTIGACION DE CONTACTOS: En este apartado se hace referencia solo a con-
tactos de pacientes con TB sensible a los farmacos habituales. Los contactos de
pacientes con TB resistente deben ser evaluados individualmente por personal espe-
cializado.

La aparicion de un caso de TB pulmonar o laringea, en particular si presenta microscopia

de esputo positiva, debe conllevar siempre la identificacion y estudio de sus contactos. El

[6] objetivo de la investigacion de contactos es descartar la presencia entre ellos de infeccion o
XXX1 enfermedad tuberculosa y tomar las medidas de quimioprofilaxis o quimioterapia oportunas.
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Clasificacion de los contactos:

a) Contactos intimos o convivientes: aquellos que viven en el mismo domicilio del caso, son
parejas sexuales habituales o tienen una relacién que implique contacto continuado y
estrecho con el paciente.

b) Contactos proximos habituales: compafieros de trabajo o colegio del caso, amigos o
parientes que mantengan relacion habitual con él.

¢) Contactos casuales: aquellos que sélo han mantenido una relacién esporadica con el
caso.

Metodologia de la investigacion:

Los contactos de pacientes baciliferos tienen un riesgo mucho mayor de infectarse con M.
tuberculosis que los contactos de pacientes no baciliferos; por lo tanto, en la investigacion de
contactos debe darseles prioridad.

La investigacion debe comenzar con la identificacion y estudio de los contactos intimos,
que son los de mayor riesgo, y se continuara en el orden establecido arriba hasta que el nivel
de infeccién en el grupo que se estudia sea equivalente al de la comunidad. Una vez identifi-
cados los contactos se procedera a su estudio que se iniciara con:

a) Realizacién de una anamnesis cuidadosa, que haga particular énfasis en la presencia de

sintomas de TB, antecedentes de enfermedad tuberculosa, vacunacion BCG, existencia
o no de un test tuberculinico previo, antecedentes de quimioprofilaxis secundaria y pre-
sencia de factores de riesgo.

b) Administracion de un test tuberculinico que se leera a las 72 horas. En vacunados con
BCG y mayores de 55 afios es necesario evaluar el efecto “booster”, por lo que a los que
presenten un primer test negativo se les administrara un segundo test una semana mas
tarde, siendo este segundo resultado el que se tendra en cuenta. 4

Pautas de actuacion:

- Contacto con antecedentes de TB previa o con un test tuberculinico previo positivo o que
hubiera completado con anterioridad un ciclo de quimioprofilaxis secundaria: no es pre-
ciso que se le realice un test tuberculinico, pasando directamente a descartar enfermedad
activa.

- Contacto que presenta sintomas compatibles con TB: debe ser sometido a los proce-
dimientos diagnésticos necesarios para descartar la presencia de enfermedad, al mar-
gen de los resultados del test tuberculinico y la existencia o no de inmunosupresion.

- Contactos asintomaticos sin antecedentes relacionados con la TB. Pueden darse varias
situaciones:

a) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculinico negativo: Si se trata de un contacto
intimo de un paciente bacilifero, especiaimente si es un nifio o un adolescente, debe
administrarse quimioprofilaxis primaria siguiendo lo especificado en el punto A.3.1. Si se
trata de otro tipo de contacto, se le separara del caso indice y se mantendra una con-
ducta expectante repitiendo el test a los dos meses; si el segundo test es negativo se
finalizara el seguimiento, y si es positivo se iniciard quimioprofilaxis secundaria (Ver
A.3.2) una vez descartada enfermedad activa.

b) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresién, y test tuberculinico negativo: en
esta situacién debera evaluarse si existe anergia:
b.1. Si no existe anergia se administrard quimioprofilaxis primaria y al cabo de dos
" meses se volvera a aplicar un nuevo test tuberculinico:

[7]
),9.9.¢
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- Si el nuevo test es positivo, se realizaran procedimientos diagnésticos para des-
cartar enfermedad. Si se descarta enfermedad, el contacto esté infectado, por o
que se continuara con la administracién de isoniazida hasta completar doce
meses. Si existe enfermedad, debe iniciarse tratamiento especifico (Ver B.1)
teniendo en cuenta que, debe prolongarse por espacio de nueve meses.

- Si el test sigue siendo negativo, debera evaluarse otra vez si el contacto esta anér-
gico. Si el contacto no esta anérgico se interrumpira la administracion de isoniazi-
da. Si el contacto esta anérgico, se procedera como se indica en b.2.

b.2. Si existe anergia, se realizara una evaluacion diagnéstica completa. Si se descarta
enfermedad debe administrase quimioprofilaxis secundaria (Ver A.3.2), teniendo en
cuenta que en estos casos la duracion de la misma es de doce meses; si, por el
contrario, se confirma la presencia de enfermedad debe iniciarse tratamiento espe-
cifico que se prolongara por espacio de nueve meses (Ver B.1).

¢) Contacto no inmunodeprimido y test tuberculinico positivo: debe realizarse Radiografia

(Rx) antero-posterior y lateral de térax:

¢.1. Sila Rx es normal se considerara al contacto infectado y se indicara quimioprofila-
xis secundaria (Ver A.3.2.).

c.2. Si la Rx presenta alteraciones compatibles con TB debe realizarse bacteriologia
(baciloscopia y cultivo). Si ésta es negativa y no hay signos de progresion radiol6-
gica en el transcurso de un afio, el paciente es portador de lesiones fibréticas en
cuyo caso se administrara quimioprofilaxis secundaria (Ver A.3.2) teniendo en cuen-
ta que ésta debe prolongarse por espacio de doce meses. Si la bacteriologia es
positiva estamos ante un caso de TB activa por lo que debe iniciarse tratamiento
especifico (Ver B.1).

d) Contacto VIH (+), o con otro tipo de inmunodepresién, y test tuberculinico positivo: debe
realizarse una evaluacion diagnéstica completa. Si se descarta enfermedad, se indicara
quimioprofilaxis secundaria (Ver A.3.2) teniendo en cuenta que en este caso debe pro-
longarse durante doce meses; si, por el contrario, hay enfermedad activa se iniciard tra-
tamiento especifico (Ver B.1) teniendo en cuenta que en este caso la duracién es de nue-
ve meses.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO

Identificacion (APEIAOS ¥ NOMDIE): ...t et oot
Fecha de nacimiento: ......... J— l..... Edad (afos): ... Sexo: Hombre =+ Mujer -

DA MES  ANO
DOMUCIO: ... oo
Localidad: ... Provingia: ... Teléfono: ...
OCUPACION: .o
Centro de estudio (AUIAYATADAIO: ...
Pais de origen: Espafia © = Otro . ESPECIICAI:.............oco oot
DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de sintomas: ......... J— J—
Tipo de caso: Diagndstico previo:No - ¢ Si - : : Mes......... Afo.......

Si diagnostico previo, ¢Recibié quimioterapia?: No == Si -+  Desconocido

Si recibi6 quimioterapia, ;Fue correcta?: No = Si - ‘Desconocido
Localizacion: Fundamental: Pulmonar =: Pleural - Otras respiratorias -+ Meningea :

Adicional: Pulmonar - Pleural -: Otras respiratorias © = Meningea
Fecha de inicio del tratamiento: ......... J— Lo

Tratamiento:

Isoniazida
Rifampicina
Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina -

Fecha de finalizacion del tratamiento; ... J RS

Hospitaliiacién: No .= Si  Centro Hospitalario: ...
Resultados del tratamiento:

Conclusion final:  Curacion ... Tratamiento completo -+  Traslado -

. ) . - [11]
Exitus . Fracaso terapéutico . Pérdida XXXI
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Microscopia esputo: Positiva = Negativa -~ NoHecha = Desconocido
Cultivo esputo: Positivo ~ Negatvo ~~ NoHecho = Pendiente - Desconocido ¢
Microscopia otras muestras:
Muestra.,....,,__A...,.‘..:. Positiva -~ -Negativa ©~ NoHecha .~ Desconocido ‘.

Cultivo otras muestras:

Muestra ... Positivo © Negativo =~ NoHecho = Pendiente  Desconocido -
Biopsia:
Muestra............... Positva =~ Negativa =~ NoHecha ~  Desconocido -

Rx Térax: Normal = Anormal cavitada ~ Anormal no cavitada = No hecha -~ Desconocido . -
MaNLOUX (MITL): o |

Otras pruebas diagnOStiCas (ESPECITICAIY: ...t
Identificacién del germen: M. Tuberculosis =~ M. bobis M. africanum -

M. Tuberculosis.complex <+ NoHecho - Desconocido - -

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Caso: Confirmado bacteriologicamente = No confirmado bacteriolégicamente -

VIH/SIDA

Aicoholismo

ubvp

O1r0S: (ESPECHICAN): .

Vagabundo en el ultimo afio
interno en prision
Residente en instituciones cerradas

DATOS DEL DECLARANTE

Fecha declaracion del caso: ......... [ [,

MUNIGIPIO: s PrOVINGIA: ..o
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H INTRODUCCION

Enfermedad virica aguda muy contagiosa causada por un herpesvirus: el virus de la vari-
cela-zoster (VVZ). Se trata de una infeccion de difusién mundial, facilmente transmisible por el
aire respirado, altamente contagiosa, caracterizada por fiebre y erupcion vesiculo-papular
cutanea y con complicaciones asociadas, relativamente raras entre los nifios inmunocompe-
tentes. Cuando afecta a los adolescentes o adultos la éintomatologia puede ser menos benig-
na y si son inmunodeprimidos se pueden observar casos clinicos graves con complicaciones
neumoldgicas, neuroldgicas, cardiacas, etc.... Si la infecciéon ocurre durante las' 20 primeras
semanas de embarazo, podria dar lugar a embriopatias causadas por el VVZ.

El ser humano es el Unico reservorio. El modo de transmision puede ser de persona a
persona por contacto directo, diseminacion de gotitas o transmisién aérea de secreciones de
las vias respiratorias de los enfermos de varicela o del liquido de las vesiculas; indirectamente
por objetos recién contaminados con secreciones de las vesiculas y membranas mucosas de
las personas infectadas. Las costras de las lesiones de la varicela no son infectantes.

El periodo de incubacion es de dos a tres semanas, generaimente de 13 a 17 dias. El
periodo de transmisibilidad, generalmente comienza uno o dos dias antes de la erupcién de
varicela y no excede de cinco dias después de que aparece el primer brote de vesiculas. La
infeccion confiere inmunidad prolongada. El herpes-zdster es la manifestacion local de una
infeccion recurrente, reactivada por el mismo virus que causa la varicela.

En Espana, en el periodo 1993-97 la incidencia media anual de varicela se situa en 711
casos por 100.000 habitantes.

En la Region de Murcia, en el mismo periodo la incidencia media anual de varicela es de
869 casos por cada 100.000 habitantes.

H DEFINICIONES DE CASO

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Comienzo repentino con fiebre moderada, sintomas generales minimos y erupcion cutanea
de tipo maculo-papular durante unas horas que se transforman en vesiculas durante 3 6 4
dias, dejando costras granulares. Las diversas fases coexisten y las lesiones son superficiales.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
- Aislamiento de virus de la varicela en muestra clinica (liquido vesicular).
- Identificacién del virus por microscopia electronica.
- Demostracién de aparicién e incremento de marcadores especificos de la infeccion tales
como el interferon y anticuerpos especificos antivaricela IgM, 1gG e IgA en el suero del
enfermo. '

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinicamente compatible.

Confirmado: Caso confirmado por laboratorio o que reune criterios clinicos de definicion de
caso y esta ligado a un caso confirmado o probable. Dos casos probables epidemiolégicamente
relacionados pueden ser considerados confirmados en ausencia de confirmacion de laboratorio.

(1]
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H MODO DE VIGILANCIA

Toda sospecha de caso de varicela debera ser notificada semanalmente de forma numéri-
ca exclusivamente. '

Tras la aparicién de una vacuna eficaz contra esta enfermedad, el objetivo de la vigilancia
en este caso es continuar produciendo una informacién béasica en prevision de la posible ins-
tauracion de un programa de inmunizacion. -

B METODOS DE CONTROL

MEDIDAS PREVENTIVAS:

En el huésped normal la enfermedad en general es benigna, pero se debe proteger de
exposiciones al virus a las personas de alto riesgo, tales como, recién nacidos no inmunes y
los inmunodeficientes.

La inmunogobulina varicela-zoster (IGVZ) de administracién intramuscular, aunque no
disponible actualmente en Espafia, es eficaz para modificar o prevenir la enfermedad siempre
y cuando se administre dentro de las 96 horas siguientes a la exposicion

Las vacunas atenuadas derivadas de la cepa OKA de varicela podrian utilizarse en un futu-
ro para la inmunizacion universal en la infancia y/o adolescencia. Actualmente se dispone de
una vacuna antivaricela para utilizar en algunas situaciones de riesgo.

Cuando una persona de alto riesgo se encuentre expuesta a un caso de varicela, se reco-
mienda consultar con los técnicos en vacunaciones de salud publica las posibles medidas de
proteccion a adoptar.

CONTROL DEL PACIENTE, DE CONTACTOS Y DEL MEDIO:

La transmision de la infeccion puede prevenirse aislando al paciente infectado. Exclusion
de los nifios de la escuela durante cinco dias como minimo después de que aparece la erup-
cién o hasta que se secan las vesiculas. El aislamiento estricto en los hospitales es indispen-
sable para evitar la infeccién grave de los pacientes inmunodeficientes. Desinfeccion de los
objetos contaminados con secreciones nasofaringeas y de las lesiones.
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DECRETO N° 11/1997, de 20 de febrero, por el que se regula la Red de Vigilancia
Epidemiolégica en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

El conocimiento de la magnitud y tendencia temporal de ciertas enfermedades y riesgos
para la salud en la poblaciéon mediante un sistema de vigilancia epidemioldgica es primordial
para la elaboracién de programas efectivos de prevencién y control. En este sentido, resulta
necesaria la modificacién del actual sistema de declaracién obligatoria de enfermedades y su
integracion en una red de vigilancia epidemioldgica que amplie el ambito de la vigilancia epi-
demiolégica, manteniendo aquellas caracteristicas del actual sistema de declaracion obligato-
ria de enfermedades cuya bondad es reconocida e incorporando las modificaciones y siste-
mas de informacion necesarios para optimizar su utilidad para la salud publica.

A ello hemos de afadir la necesidad de incorporar enfermedades emergentes, nuevas
enfermedades suscentibles de control y nuevas tecnologias de telecomunicacién, todo ello
dirigido a la deteccién temprana de problemas de salud de la poblacién y a la intervencién
para su control. En desarrollo de estas necesidades se ha aprobado el Real Decreto
2210/1995, de 28 de diciembre, por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6-
gica, teniendo el caracter de norma bésica.

En la Region de Murcia, en virtud de la competencia asumida por esta Comunidad Auténoma
en materia de sanidad e higiene contemplada en el articulo 11.5 de su Estatuto de Autonomia, se
modifica mediante el presente Decreto el actual sistema de declaracién obligatoria de enferme-
dades, regulado en el Decreto 94/1989 de 17 de noviembre y las normas legales en conexién con
el mismo, y se establecen las bases para la constitucién de la Red de Vigilancia Epidemioldgica
de la Regién de Murcia, adecuandola a la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

Por todo ello, a propuesta del Consejero de Sanidad y Politica Social y previa deliberacion
del Consejo de Gobierno en su sesion celebrada el dia 20 de febrero de 1997,

DISPONGO:

CAPITULO |
Disposiciones generales

Articulo 1.

Se constituye la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Regién de Murcia que permite la
recogida y el andlisis de la informacién epidemioldgica con el fin de poder detectar problemas
de salud, valorar los cambios en el tiempo y en el espacio y contribuir a la aplicacién de medi-
das de control de los problemas que supongan un riesgo para la salud difundiendo dicha infor-
macion epidemiologica.

Articulo 2. A
Son actividades propias de la vigilancia la recogida sistematica de la informacién epide-
miolégica, su analisis e interpretacién y la difusién de sus resultados y recomendaciones.

Articulo 3.
La Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Region de Murcia estara constituida por:




RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MUALIA

[2]
ANEXO 1

1. El Sistema Basico de Vigilancia Epidemiolégica, integrado por la notificacion obligatoria
de enfermedades, la notificabién_ de situaciones epidémicas y brotes, y la informacién micro-
biolégica. _

2. Sistemas Especificos de Vigilancia Epidemioldgica basados en registros de casos,
encuestas de seroprevalencia, sistemas centinela y aquellos otros que la Comunidad Auténo-
ma crea necesario desarrollar.

Articulo 4.
Forma parte de la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Region de Murcia toda la red
sanitaria de la Region de Murcia, tanto publica como privada.

Articulo 5. ,

La Red de Vigilancia Epidemiologica de la Regién de Murcia se estructura en los siguien-
tes niveles organizativos:

- Direccién General de Salud.

- Direcciones de Salud de Areas.

- Zonas Basicas de Salud y Hospitales.

En el municipio de Murcia las zonas basicas de salud tienen como nivel inmediato superior
a los Servicios Municipales de Salud del Ayuntamiento de Murcia.

Articulo 6.

La Consejeria de Sanidad y Politica Social adoptara las medidas necesarias a efectos de
que en cada uno de los niveles de la red se garantice la capacidad funcional para asumir las
actividades de vigilancia epidemiolégica correspondientes.

Articulo 7.

1. El tratamiento de la informacion de caracter personal que se realice como consecuencia
del desarrollo y aplicacion de este Decreto, se hara de acuerdo con lo establecido en los arti-
culos 8.1y 23 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

2. En todos los niveles de la red de vigilancia epidemiologica se adoptaran las medidas
necesarias para garantizar la seguridad de los datos, quedando todos aquellos, que en virtud
de sus competencias tengan acceso a los mismos, sometidos al deber de la confidencialidad.

3. Los titulares de datos personales tratados en virtud de la presente disposicion ejerceran
sus derechos de acuerdo con lo dispuesto en el Titulo Ill de la Ley Organica 5/1992, de 29 de
octubre, de regulacion del tratamiento automatizado de datos de caracter personal, asi como
en el articulo 10 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

4. Los registros automatizados de datos de la Direccién General de Salud afectados por
este Decreto deberan estar inscritos en la Agencia de Proteccién de Datos.

CAPITULO Il
Sistema Basico de la Red de Vigilancia Epidemiolégica
SECCION 12. DECLARACION OBLIGATORIA DE ENFERMEDADES
Articulo 8. Enfermedades de declaracion obligatoria.

1. Las enfermedades objeto de declaracion obligatoria en la Comunidad Autonoma de la
Regién de Murcia se relacionan en el anexo | de este Decreto.
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2. La declaracion obligatoria se refiere a los casos nuevos de estas enfermedades apareci-
dos durante la semana en curso y bajo sospecha clinica, y es responsabilidad de los médicos
en ejercicio, tanto del sector publico como privado, el realizarla.

Articulo 9. Periodicidad de la declaracién.
La semana es la unidad basica temporal para la declaracién de los casos, y para su agre-

gacion y andlisis, en todos los niveles de la red. A estos efectos la semana acaba a las veinti-

cuatro horas del sabado.

La informacion sera remitida semanalmente por cada médico al nivel superior, de confor-
midad con el articulo 11 de estre Decreto, el lunes de la semana siguiente a la semana de refe-
rencia. Por su parte, los Coordinadores de Equipos de Atencién Primaria, Directores Médicos
de Hospitales y Directores de Centros de Asistencia Especializada, deberan remitir el resumen
correspondiente a su centro o zona de referencia, adjuntando los impresos de declaracion de
cada uno de los medicos, al nivel superior, de conformidad con el articulo 11 del presente
Decreto, antes del jueves siguiente a la finalizacion de la semana de referencia.

Las enfermedades de declaracion urgente, de conformidad con el articulo 10 de este
Decreto, constituyen una excepcién, debiendo ser notificadas por el medio mas rapido posi-
ble tan pronto como se detecte su existencia.

Articulo 10. Modalidades de la declaracion.

A los efectos de declaracién de las enfermedades incluidas en el anexo | se establecen las
siguientes modalidades de declaracién:

1. Declaracion numérica semanal- todas las enfermedades del anexo | son de declaracion
numérica semanal, excepto el SIDA que se declara exclusivamente de forma individualizada.

2. Declaracion individualizada semanal: esta declaracién debe acompafiar a la declaracion
numerica en todas las enfermedades del anexo I, excepto en gripe y varicela. La declaracion
individualizada incluira para cada uno de los enfermos los datos basicos que se eépecificarén
en los impresos de notificacién que se distribuiran a tal efecto, y no excluye la declaracion
numérica. En el caso del SIDA la declaracion se har4 a través del protocolo establecido por el
Registro de casos de SIDA como se especifica en el capitulo Il de este Decreto.

3. Declaracion urgente. Se deben declarar de forma urgente las enfermedades que figuran .

en el anexo Il de este Decreto, incluyendo los datos epidemioldgicos basicos especificados en
los impresos de notificacién individualizada. Se consideran de declaracién urgente todos los
brotes epidémicos sea cual sea su etiologia. Esta declaracién urgente no excluye la declara-
cién numérica ni la individualizada.

La declaracion urgente se realizara de forma inmediata al diagnéstico de sospecha y por el
medio mas rapido posible, teléfono, fax o personalmente.

Con el fin de evitar duplicidades, quedan eximidos de la realizacién de la declaracion
numerica, debiendo realizar la declaracion individualizada y la urgente de forma exclusiva,
todos los médicos con ejercicio profesional en hospitales o en centros de asistencia especia-
lizada.

Articulo 11. Procedimiento de declaracién.

1. Todos los médicos con ejercicio profesional en zonas basicas de salud en las que exis-
tan Equipos de Atencion Primaria (EAP) constituidos notificaran, en el correspondiente impre-
so de declaracion, las enfermedades de declaracion obligatoria diagnosticadas por ellos, al
Coordinador del EAP. Los médicos con ejercicio profesional en Hospitales de la Red Publica,
Hospitales privados o Centros periféricos de asistencia especializada del INSALUD notificaran

[3]
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en el correspondiente impreso de declaracion, las enfermedades diagnosticada por ellos, a la
unidad de Medicina Preventiva, si existe, o al Director médico del centro en su defecto.

Los coordinadores de los EAP y Directores Médicos de los Centros Hospitalarios o res-
ponsables de las unidades de Medicina Preventiva remitiran el conjunto de impresos de decla-
racién semanal de los médicos en ejercicio en los respectivos centros a las Direcciones de
Salud de Area en el caso de que estén ubicados en las Areas de Salud de Cartagena y Lorca,
y éstos a su vez al Servicio de Epidemiologia de la Direccidn General de Salud.

Los coordinadores de los EAP del municipio de Murcia los remitiran a los Servicios Muni-
cipales de Salud del Ayuntamiento de Murcia y éste a su vez al Servicio de Epidemiologia de
la Direccién General de Salud.

En el resto de los centros se remitiran directamente al Servicio de Epidemiologia de la
Direccion General de Salud.

2. Los coordinadores de los Equipos de Atencion Primaria y los directores médicos de los
centros hospitalarios, o en su caso las unidades de Medicina Preventiva, tienen la responsabi-
lidad de que dicha declaracién se haga efectiva y velaran por la calidad de la misma.

3. Los impresos para la notificacion de las enfermedades de declaracion obligatoria seran
facilitados, a todos los médicos con ejercicio profesional en la Regién de Murcia, por el Servi-
cio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud.

4. El impreso de declaracién semanal sera remitido aun cuando no se detecte ningun caso
de enfermedad de declaracién obligatoria.

SECCION 22. SITUACIONES EPIDEMICAS Y BROTES

Articulo 12.

A efectos de lo dispuesto en esta seccidn, se considera brote o situacion epidémica:

1. El incremento significativamente elevado de casos en relacion a los valores esperados.

2. La aparicion de una enfermedad, problema o riesgo para la salud en una zona hasta
entonces libre de ella. .

3. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicacién aguda colectiva, imputable
a causa accidental, manipulacién o consumo. ‘

4. La aparicién de cualquier incidencia de tipo catastréfico que afecte, o pueda afectar, a
la salud de una comunidad.

Articulo 13.

1. La declaracién de brote epidémico es obligatoria y urgente. Esta obligatoriedad afecta, en
primera instancia, a todos los médicos en ejercicio y a los centros sanitarios, publicos y priva- 4
dos, que detecten la aparicion del mismo. La declaracion se realizara segun el procedimiento
descrito en el articulo 11 y de forma urgente desde cada nivel al nivel inmediatamente superior.

2. En el caso de que el brote epidémico se haya producido en alguna institucion escolar,
laboral o de otro tipo, asi como establecimientos de hosteleria y similares, los responsables de
‘los mismos, pondran en conocimiento de las Direcciones de Salud de Area, el Ayuntamiento
de Murcia o el Servicio de Epidemiologia, seglin proceda, la existencia del brote, notificando-
lo de forma urgente. Asimismo, colaboraran en todo lo referente a la investigacion y control del
brote epidémico.

3. Todo el personal sanitario en el ejercicio de sus competencias especificas, estaré obli-
gado a participar en la investigacion y control de los brotes o situaciones epidémicas que
afecten a la poblacién de su ambito territorial respectivo.
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SECCION 32, INFORMACION MICROBIOLOGICA

Articulo 14. .

La informacion microbiolégica recogera datos sobre la patologia infecciosa confirmada por
el laboratorio, con el objetivo de aportar informacion especifica para la vigilancia epidemiol6-
gica de forma tal que permita:

1. Detectar la circulacion de los diferentes agentes etiologicos, su caracteristicas y patro-
nes de presentacion.

2. Caracterizar brotes epidémicos.

3. Identificar nuevos agentes y patologias emergentes.

4. Incorporar nuevos elementos de vigilancia, tales como resistencias bacterianas a anti-
microbianos y marcadores epidemioldgicos.

Articulo 15.
Las fuentes de informacion seran los laboratorios de diagnéstico microbioldgico, tanto cli-
nicos como de salud publica, asi como los laboratorios de referencia.

Articulo 16. ,

1. La Direccion General de Salud de la Regién de Murcia seleccionara los laboratorios que
" han de incorporarse a la red, teniendo en cuenta criterios operativos de representatividad
poblacional y/o geografica y de capacitacién técnica.

2. La designacion de un laboratorio como de referencia implica su incorporacién inmedia-
ta al sistema de informacién microbiolégica.

Articulo 17.

La inclusion de un laboratorio en la Red supone la obligatoriedad de declaracién por parte
del mismo. La notificacién sera de los casos confirmados que cumplan con criterios de infec-
cién reciente. Los casos se referiran, en el tiempo, a la fecha de confirmacion del diagnéstico.
Dicha notificacién se realizara semanalmente mediante un conjunto minimo de datos que esta-
blecera la Direccién General de Salud.

El Director del Centro/Laboratorio tiene la responsabilidad de que dicha declaracién se
haga efectiva y velara por la calidad de la misma.

CAPITULO Il
Sistemas Especificos de Vigilancia Epidemiolégica

Articulo 18. .

La Consejeria de Sanidad y Politica Social, a través de la Direcciéon General de Salud,
podra establecer sistemas especificos de vigilancia epidemiolégica basados en sistemas de
registro de casos, encuestas de seroprevalencia, sistemas centinela y otros que considere
necesarios.

Articulo 19. Vigilancia epidemiologica del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).
Corresponde a la Direccién General de la Salud la Vigilancia epidemioldgica del SIDA y la
infeccién por VIH en la Regién de Murcia. '

ANEXO |
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Articulo 20.

El Registro de casos de SIDA de la Region de Murcia recogera informacion sobre casos de
infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana con presencia clinica de una o mas de las
enfermedades indicativas de SIDA consideradas en la definicion de caso de SIDA adoptada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo para la vigilancia epidemiolégica.

Articulo 21.

La fuente de informacion de los casos seran los médicos tanto del sector pablico como pri-
vado, que diagnostiquen al enfermo, quienes, de forma inmediata al diagndstico y obligatoria-
mente, lo notificaran al Registro de casos de SIDA de la Direccion General de Salud, depen-
diente del Servicio de Epidemiologia.

La notificacion se realizara mediante el cuestionario unitario y homogéneo que a tal efecto
suministrara dicho Registro de SIDA, cumplimentando los datos individualizados de cada uno
de los enfermos que se solicitan en dicho cuestionario.

La informacion procedente del seguimiento sera enviada cuando se produzca o al menos
una vez al afo.

CAPITULO IV
Régimen Sancionador

Articulo 22.

“El incumplimiento de lo previsto en el presente Decreto constituira infraccion administrati-
va de conformidad con lo dispuesto en el Capitulo VI del Titulo | de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, siendo objeto, en su caso, de la correspondiente sancion.

Disposicion transitoria primera .

En relacién a lo preceptuado en el articulo 11, los medicos con ejercicio profesional en
zonas basicas de salud en las que todavia no existan EAP constituidos notificaran, en el
correspondiente impreso de declaracion, las enfermedades de declaracion obligatoria diag-
nosticadas por ellos, directamente al Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de
Salud, excepto en el municipio de Murcia, que lo haran a los Servicios Municipales de Salud.

Disposicion transitoria segunda

Los laboratorios a los que se refieren los articulos 15 y 16 de este Decreto, se incorporaran
a la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Region de Murcia en un plazo no superior a cinco
afnos. ’

Disposicién derogatoria Gnica

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan a lo dis-
puesto en el presente Decreto, y en particular:

— EI Decreto nimero 94/1989, de 17 de noviembre, de regulacion del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Enfermedades y brotes epidémicos de declaracion obligatoria en la
Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

— La Orden de 28 de noviembre de 1989 de la Consejeria de Sanidad, por la que se rela-
ciona el listado de enfermedades y brotes epidémicos de declaracién obligatoria.

— La Resolucion de 30 de marzo de 1990, de la Direcion General de Salud, por la que se
determina el procedimiento de notificacion de las enfermedades y brotes epidémicos de
declaracién obligatoria.



Disposicion final primera
Se faculta al Consejero de Sanidad y Politica Social para el desarrollo de lo previsto en este

Decreto, asi como para modificar, mediante Orden, la lista de enfermedades recogidas en los

anexos de acuerdo con los cambios que puedan producirse en el patrén epidemiologico.

Disposicidn final segunda
El presente Decreto entrara en vigor al dia siguiente de su publicacién en el “Boletin Oficial
de la Region de Murcia”. '

RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIR

Dado en Murcia, a 20 de febrero de mil novecientos noventa y siete. —El Presidente,
Ramon Luis Valcarcel Siso. —E| Consejero de Sanidad y Politica Social, Francisco Marqués
Fernandez. ‘
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Lista de enfermedades de declaracion obligatoria

. Botulismo.

. Brucelosis.

. Carbunco.

. Colera.

. Difteria.

. Disenteria bacilar.
. Enfermedad meningocécica.
. Fiebre amarilla.
. Fiebre exantematica mediterranea.
. Fiebres tifoidea y paratifoid
. Gripe.

. Hepatitis A.

. Hepatitis B.

. Hepattitis viricas, otras.
. Infeccién gonocécica.
. Legionelosis.

. Leishmaniasis.

. Lepra. ‘
. Meningitis tuberculosa.
. Meningitis, otras.

. Paludismo.

. Parotiditis.

. Peste.

. Poliomielitis.

. Rabia.

. Rubéola.

. Rubéola congénita.

. Sarampioén.

. SIDA.

. Sifilis.

. Sifilis congénita.

ANEXNO |
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32. Tétanos.

33. Tétanos neonatal.

34. Tifus exantematico.

35. Tos ferina.

36. Toxiinfeccion alimentaria.

37. Triquinosis.

38. Tuberculosis respiratoria.

39. Tuberculosis, otras.

40. Varicela.

41. Brotes epidémicos de cualquir etiologia.

ANEXO ||
Enfermedades de declaracién urgente

Botulismo.

Colera.

Difteria.

Enfermedad meningocécica.
Fiebre amarilla.
Legionelosis.

Meningitis tuberculosa.
Meningitis, otras.

Peste.

Poliomielitis.

Rabia.

Tifus exantematico.
Triquinosis.

Brotes epidémicos de cualquier etiologia.

(8]
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B LISTADO DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

1. BotuliSmo ... oy

2.Brucelosis...........c.coovioiiie =

3.CarbunCo ... =

4. COlEIa. ..o =

5.Difteria........c..ccooooiii o3

6. Disenteria bacilar................c.ococcoevoiniiiii =

7. Enfermedad meningocécica..............ccooveeeeeneen. oy

8. Fiebre amarilla................cccoocooiiiiiii =

9. Fiebre exantematica mediterranea.................... =
10. Fiebres tifoidea y paratifoidea............................. =
11 GHPE. oo [
12. Hepatitis A ..o =
13. Hepatitis B ... =
14. Hepatitis viricas, otras............cccccoverciininiinnnnn, =
15. Infeccion gonoCOCICa ............ceovvveieiiieeieae =
16. Legionelosis ... oy
17. Leishmaniasis.............cccooooovveeiiiieien e =
18. LePra ... =
19. Meningitis tuberculosa ... =
20. Meningitis, otras ............c.ccocoiiii =
21.Paludismo ..o =
22. Parotiditis .............ooooiiiii =
23.PeSte ... oy
24, Poliomielitis...............c.ooovioiii e oy
25.Rabia......cc.ooooiii oy
26. Rub€ola...............ocoovii =
27. Rubéola congénita................c.ccooeiviieieir, =
28. SarampioN............ccoevveiieeieie e =
29.SIDA ... s =
30, SHilIS ......ocviveeeiceieeee e =
31. Sifilis congénita...........cocoooiiiiiiiii =
32. TAIANOS ... =
33. Tétanos neonatal ...............ccoooiiiiiiniiiiic, =
34. Tifus exantematico ......................ocooiiiiie, =
35. TS feriNa.........cccoooiiiiiice e =
36. Toxiinfeccion alimentaria ..o, =
37. THQUINOSIS ......eeeeieieieeie et s
38. Tuberculosis respiratoria...............c..ccoccoceonnnnne =
39. Tuberculosis, otras...............ccoovveiiiiiic =
40.Varicela...........c..oc.oooieiie [ ]
41. Brotes epidémicos de cualquier etiologia.......... B
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QEDDE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

ENFERMEDAD

Apellidos y nombre §

Edad ofos [ 15 Sexo: [ <9.o=  mujer
Profesion/colegio

Domicilio

Fechas primeros sintomas ~ / / /

Diognastico (clinico, radioldgico, loboratorio, efc.}
Datos de loboratorio (microbiologia, serologia)

Ofros datos de interés (si procede):

Vacunocion Previa - | Si N2 de dosis

Mecanismo de fransmision/foctores de riesgo

Municipio

Telf.

“INo 1 Desconocida sPresenta documento vacunacién? (1S [ No

ENFERMEDAD
Apellidos y nombre
Edod afios (1] Sexo: __ Vorén [ mujer
Profesion/colegio

Domicilio

Fechas primeros sintomas~ / / /.
Eloaico. lob

Diagnéstico (clinico,

9!

o, etc)

Datos de laboratorio {microbiologia, serologia)

Ofros datos de interés (si procede):
Vocunacion Previo [ Si N2 de dosis ...
Mecanismo de transmision/ factores de riesgo

Municipio

Telf.

. [JNo [ Desconocida zPresenta documento vacunacion2 [ Si ] No

Observaciones: Observaciones:

ENFERMEDAD . . ENFERMEDAD

Apellidos y nombre Apellidos y nombre ...

Edod afios (1] Sexo:’] Varén il mujer Edod oftos L] Sexo: (] Varon TJ mujer

Profesion/colegio Profesién/colegio

Domicilio Municipio Domicilio Municipio
Fechas primeros sintomas ~ / / / Telf.. Fechas primeros sintomas ~ / / / Telf.
Diagnéstico {clinico, radiolégico, laboratorio, etc.) Diagnéstico (clinico, radiolégico, lab io, efc.)

Datos de loboratorio {microbiologia, serologia}
Ofros datos de interés (si procede):
Vacunacion Previo [ Si N.2 de dosis

Mecanismo de fransmision/factores de riesgo

Observaciones:

[INo [ Desconocida 3Presenta documento vacunacion? iSi - No

Datos de laboratorio {microbiologia, serologia)
Ofros datos de inferés (si procede):
Vacunacion Previa [ Si N2 de dosis

Mecanismo de transmision/factores de riesgo

Observaciones:

“1No ] Desconocida 3Presenta documento vacunacion [ Si [ No

O 11

ANE



RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGIGN DE MURCIA

Impreso Resumen Notificacién EDO en Atencién Primaria
(A cumplimentar por el coordinador/a del equipo de Atencion Primaria)

32 Regi6n de Murcia

. Consejeria de Sanidad
y Politica Social
Direccién General de Salud

SERVICIO EPIDEMIOLOGIA TELF. 36 20 39
Ronda de Levante, 11. 30008 MURCIA

et

EN EL AREA DE SALUD DE CARTAGENA TELF.: 50 25 73
EN EL AREA DE SALUD DE LORCA TELF.: 46 83 00

DATOS RELATIVOS A LA SEMANA Dj QUE FINALIZO EL SABADO de de19__
CENTRO/ZONA BASICA SALUD ' N.2 IMPRESOS RECIBIDOS [:[E
MUNICIPIO CODIGO MUNICIPIO [D ‘—__ED
TIPO DE ENFERMEDAD N.° CASOS TIPO DE ENFERMEDAD N.° CASOS
Gripe . Varicela °
Tuberculosis Respiratoria =3 Sarampién = .
Meningitis Tuberculosa oy Rubsola N
Otras Tuberculosis = Poréridiﬁs =
Legionelosis oy Tos Ferina o]
Hepatitis A = Enfermedad Meningococica =
| Hepatitis B = Otras Meningitis =
Otras Hepafitis viricas # Sifilis b
Fiebres Tifoidea y Paratifoidea = Infeccién Gonocécica Led
Disenteria Bacilar = Fiebre Exantematica Mediterranea b=d
Toxi-infeccion Alimentaria b= Brucelosis =
SIDA {*) = Brotes Epidémicos de cualquier etiologia T
Otras @ *{especificar)

o Declaracién numérica 2 Declaracién individualizada y numérica @ Declaracién urgente, individualizada y numérica

(*) Utilizar cuestionario Ministerio de Sanidad y Consumo.

@ También son de declaracién obligatoria: Rubéola Congénita (), Tétanos (=), Tétanos Neonatal (=), Difteria {#), Poliomielitis 5
(2}, Sifilis Congénita (), Triquinosis {®), Carbunco (&), Leihsmaniasis (), Rabia (), Lepra (), Paludismo (=), Tifus
Exantem@tico (B), Peste (&), Célera (7}, Fiebre Amarilla (®), Botulismo ().

DATOS DEL DECLARANTE
Nombre y apellidos - N.2 Colegiado/a:
FIRMA ’ " Fecha notificacion - / / /

Ejemplar para lu Direccion General de Sal

Nota: Este in&grjso de declaracién semanal debe ser cumplimentado y remitido todas las semanas adn cuando no se detecte ningdn caso de

enfermedad de declaracién obligatoria.




RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

Impreso notificacién EDO en Hosvpitales y Centros Periféricos
de Atencidn Especializada
(A cumplimentar por el/la médico/a que diagnostica el caso).

Regién de Murcia
Consejeria de Sanidad
y Politica Social

Diacenn Gendra: de S

SERVICIO EPIDEMIOLOGIA TELF. 36 20 39 EN EL AREA DE SALUD DE CARTAGENA TELF.: 50 25 73
Ronda de Levante, 11. 30008 MURCIA EN EL AREA DE SALUD DE LORCA TELF.: 46 83 00

APELLIDOS Y NOMBRE

Toche nacmiento Pl GO HOXE Verron Muier
Srolesion, [T Tesctons
Do, FALICPO
ENFERMEDAD Ceche e sty
L ‘ ,

N TR TRV Pechoegreno hosgtain o /

i ! N Liepdiot : Vit ctoar oy
Base dei [N TER nOGsluoco L atonn
Diagnostico

it

DATCS DEL LABORATORIC

Microbiologlo ISR penetive P PO oo

Serologia/

. e ' ' ! 1 u
Bioquimicu
P I
- sk e ppioneclegon boonne e
¢ e o
i It !
i
,
i i )
i
o 1
§ oo 0 1 3
Nerhe s decnaen rcelegraco /o
[l Fecho nonticaaion
-

Ejemplar pora lo Direccion General de Salud

[5]
ANEXO 111



RED DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA REGION DE MURCIA

Impreso Resumen Notificacion EDO en Hospitales y Centros Periféricos
de Atenciéon Especializada .

(A cumplimentar por el Servicio de Medicina Preventiva o Direccion Médica del Centro) -

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad

y Politica Social
Direccion General de Saiud

SERVICIO EPIDEMIOLOGIA TELF. 36 20 39
Ronda de Levante, 11. 30008 MURCIA

EN EL AREA DE SALUD DE CARTAGENA TELF.: 50 25 73
EN EL AREA DE SALUD DE LORCA TELF.: 46 83 00

QUE FINALIZO EL SABADO

DATOS RELATIVOS A LA SEMANA de de 19
NOMBRE DEL CENTRO
TIPO DE ENFERMEDAD NS CASOS |  TIPO DE ENFERMEDAD NS CASOS \
TLJI;;;\J!O::!S Respiratoria o . 7 . Ervwfioxdiurd Mt;ningocdmcor - 77;('; ! .1
' Moui:wg’{ﬁs Toherculosa a ‘ || Otras Mt;ningi?is = !
Otras Tuberculosis ! j Infeccwén Gonococica .
i Legionelosis . : Sifilis .
| Fepetitis A . Sifilis Congenita .
Hepatits B . i) Fi.ebre Exantematica Mediterrémnea .
Otras Hepatitis Viticus . ‘ Brucelosis .
Fiebres Tifoidea / Paratifoidea . i‘ Triquinosis = .
Disenteria Becilar . 4‘ : Carbunco L i
foxinfeccion Alimentario . } | Ifeihsm(mioslrs S . ‘r L
‘ Sargmpion . ‘ 1 Rabia oy
i Rubeola < | Lepra L
‘ Rubecla Co - : Po\udisTL : l
" Parotiditis o TlfusiExontcmfmro 77.1‘ i
Tos Ferine o : Peste 7?1‘ i
Tetunos o { Colera @ ' :
‘ TéﬁrltfiNcorwrxrcxl e ; 7F\ebrg Arjwori”ﬂ L o | :
) Di?uqc ) 5y I ﬂ  Botulismo oy
- Poliomielitis ey 3 i LSIP,A ] ) B RN )
: Broics epidemicos de cualquier efiologic T !
{*) Utilizar cuestionario Ministerio de Sanidad y Consumo
+ Dedluracién Individualizada
T Declaracion urgente, udemdls de individualizada.
DATOS DEL DECLARANTE
Nombre y apellidos N.° Colegiado/a:
FIRMA . Fecha notificacion / / /

Ejemplar para la Direccion General de Salud




Prolocolos

' "Vigilancia
e Anexo IV Epidemiologica
CIRCUITO DE NOTIFICACION DE LAS EDO
ATENCION PRIMARIA
Médico/a de Atencion Primaria
COOi'dinadorla Equipo Atencion Primaria
de su Zona Basica de Salud
en Area de Salud | en Areas de Salud Il y Il en Areas de Salud IV, Vy VI
(Murcia) (Cartagena y Lorca) (Noroeste, Altiplano y Vega del Segura)
en municipio en resto de
de Murcia  municipios
Servicios Direccion de Salud
Municipales del Area
de Salud l
Servicio de Epidemiologia
Direccion General de Salud
ATENCION ESPECIALIZADA
Médico en Hospital o en
Centro de Asistencia Especializada Periférico
Servicio de Medicina Preventiva (si existe)
o Direccion Médica del Centro
en Areas de Salud Il y Il en resto de Areas de Salud
(Cartagena y Lorca)
Direccion de Salud de Area
Servicio de Epidemiologia
Direccion General de Salud ANTNO TV
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