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PRESENTACION

El Sistema de Vigilancia de ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA representa uno de
los paradigmas del abordaje cooperativo e integrador entre la Medicina Asistencial y la Salud Publica,
por ello constituye para nosotros una satisfaccidon presentar esta nueva edicion del “MANUAL DE NO-
TIFICACION DEL SISTEMA DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA”, dirigido a la to-
talidad de los médicos en su calidad de declarantes a este Sistema de Vigilancia, el mas antiguo y
uno de los que tienen caracter béasico en el contexto de la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la
Comunidad de Madrid.

Esta version del Manual de Notificacion contiene ligeras modificaciones con respecto a la 52 Edicion
y se va a distribuir ademas de en soporte papel, mediante CD ROM. El Manual incluye por separado
el manual completo y los formularios y protocolos de notificacion.

Confiamos en que este documento, sea de utilidad a nuestros profesionales sanitarios, que constitu-

yen la base de este sistema de informacion, y contintie contribuyendo a potenciar y modernizar nues-
tra Red de Vigilancia Epidemiolégica.

Agustin Rivero Cuadrado
Director General de Salud Publica y Alimentacién

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 7
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INTRODUCCION

En 1996 se publico el Real Decreto 2210/1995, de 28 de Diciembre por el que se cred la Red Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica. Este Real Decreto modernizé las estructuras de Vigilancia Epidemio-
I6gica a nivel nacional después de un proceso de reflexidon y consenso por parte de las CCAA, lide-
rado por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

La Comunidad de Madrid, public6 en Enero de 1997 un Decreto (Decreto 184/1996 de 19 de
Diciembre), por el que se crea la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid y una
Orden (Orden 9/1997 de 15 de Enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales) que adapta
los fundamentos de la moderna vigilancia epidemiolégica a las caracteristicas especiales de este te-
rritorio.

El objetivo final es la actualizacién de los sistemas de vigilancia y crear las condiciones para mejorar
la calidad de la informacién, estableciendo criterios de caso de enfermedad comunes a todo el terri-
torio nacional con objeto de hacer homogénea y comparable la informacion epidemiolégica.

Dicha informacién, que tiene su origen fundamental en la labor asistencial, permite la toma de medi-
das adecuadas para proteger la salud de la poblacién y minimizar los riesgos que supone la aparicion
de determinadas enfermedades en colectivos. En todo este proceso de informacién-accion los pro-
fesionales sanitarios juegan un papel fundamental y sin su colaboracion constante y responsable no
serian posibles las intervenciones correctas desde el ambito de la Salud Publica.

El presente manual, del que ya se han publicado varias ediciones anteriores y que esta sometido a
revision y mejora continua, incluye la lista de enfermedades de declaracion obligatoria en la
Comunidad de Madrid, la definicion de brote epidémico, los diferentes impresos de notificacion, las
definiciones de caso a efectos de vigilancia y la normativa actual.

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 9
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE

1.1. ENFERMEDADES DE
DECLARACION OBLIGATORIA
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

La tabla n°1 incluye todas las enfermedades
que son de notificacion obligatoria en la
Comunidad de Madrid.

NOTIFICACION

La infeccion por VIH/SIDA dispone de un sis-
tema especial de vigilancia por lo que el SIDA
no es objeto de este manual.

Botulismo

Brucelosis

Coélera

Difteria

Disenteria

Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas
Enfermedad meningocécica

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Gripe

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis viricas, otras

Infeccion gonocécica

Legionelosis

Leishmaniasis

Lepra*

Meningitis bacterianas, otras

Meningitis viricas

*

Paludismo

Paralisis flaccida aguda ( <15 afos)
Parotiditis

Peste

Poliomielitis

Rabia

Rubéola

Rubéola congénita*
Sarampién

Sifilis

Sifilis congénita*
Tétanos

Tétanos neonatal*

Tifus exantematico

Tos Ferina

Triquinosis

Tuberculosis respiratoria®
Tuberculosis, otras*
Varicela

SIDA*

(*) Enfermedades incluidas en sistemas especiales de registros de casos.
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1.2. SITUACIONES EPIDEMICAS O
BROTES

Los brotes o las situaciones epidémicas son
de notificacion obligatoria y urgente en la
Comunidad de Madrid independientemente de
su etiologia. La tabla n°® 2 incluye la definicion
de brote epidémico a efectos de vigilancia.

1. La aparicién de dos o mas casos de la
misma enfermedad asociados en tiem-
po, lugar y persona.

2. El incremento significativo de casos en
relacion a los valores habitualmente ob-
servados.

3. Laagregacion de casos de una enferme-
dad en un territorio y en un tiempo com-
prendido entre el minimo y el maximo
periodo de incubacién o de latencia po-
dra ser considerado, también, indicativo
de brote.

4. Laaparicién de una enfermedad, proble-
ma o riesgo para la salud en una zona
hasta entonces libre de ella.

5. La presencia de cualquier proceso rele-
vante de intoxicacion aguda colectiva,
imputable a causa accidental, manipula-
cién o consumo.

6. La aparicion de cualquier incidencia de
tipo catastrofico que afecte, o pueda

afectar, a la salud de la Comunidad.

1.3. FORMULARIOS DE
NOTIFICACION

Existen diversos modelos de formularios de
notificacion de casos de enfermedades de de-
claracién obligatoria:

1) Formularios que debera cumplimentar
el médico notificador:
Son formularios que permiten recoger in-
formacién epidemioldgica relacionada con
la enfermedad, asi como los datos de
identificaciéon del enfermo, del centro noti-
ficador y del médico notificador. Son los
siguientes (ver anexo I):

12 e Documentos Técnicos de Salud Publica

— Formulario de notificacién general de en-
fermedades de declaracién obligatoria no
incluidas en sistema de registro.

— Formulario de notificaciéon especificos de
enfermedades de declaracién obligatoria
incluidas en sistema de registro (encefalo-
patias espongiformes transmisibles huma-
nas, lepra, rubéola congeénita, sifilis congé-
nita, tétanos neonatal, tuberculosis respi-
ratoria y otras tuberculosis).

2) Otros formularios de notificacion:
Son formularios que no tienen que ser
cumplimentados por el médico notificador,
pero parte de la informacion que contienen
le sera solicitada en algun momento del
proceso de investigacién epidemiolégica.
Son los siguientes (ver anexo |):

— Formularios de notificacion de enfermeda-
des de declaracion obligatoria que requie-
ren una recogida de informacién epidemio-
l6gica mas exhaustiva.

— Formularios de notificacién de alerta.

Los datos recogidos en los formularios de no-
tificacion estan protegidos por ley: Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Protecciéon de Datos de Caracter Personal;
Ley 13/1995, de 21 de abiril, de Regulacién del
uso de la Informacion en el Tratamiento de
Datos Personales por la Comunidad de
Madrid y Real Decreto 994/1999, de 11 de ju-
nio, por el que se aprueba el Reglamento de
Medidas de Seguridad de los Ficheros autori-
zados que contengan datos de Caracter
Personal.

3) Declaracion a través de OMI:

El sistema informatico utilizado en
Atencion Primaria (OMI-AP) cuenta con un
apartado relacionado con las Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria que permi-
te la notificacién, y en cuya mejora y ac-
tualizacioén se esta trabajando en la actua-
lidad.
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Botulismo

Coélera

Difteria

Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas* '
Enfermedad Invasiva por Haemophilus influenzae
Enfermedad Meningocdcica

Fiebre Amarilla

Meningitis bacteriana, otras

Pardlisis flaccida aguda (<15afos)
Peste

Poliomielitis

Rabia

Sarampién

Tifus exantematico

Triquinosis

Tuberculosis?

* Enfermedades incluidas en sistemas especiales de registro
" Notificar en un plazo de 48 horas desde su diagnostico

2 Solo son urgentes los casos de enfermedad tuberculosa con baciloscopia positiva de esputo.

1.4. MODALIDADES DE
DECLARACION

A. Declaracion urgente con datos
epidemioldgicos basicos

La tabla 3 incluye la lista de enfermedades que
son objeto de declaracién urgente ante la sos-
pecha de aparicién de un sélo caso.

Ademas de las enfermedades incluidas en es-
ta tabla, son de declaracion urgente los brotes
o situaciones epidémicas independientemente
de su etiologia.

La notificacion de cualquier enfermedad de de-
claracion urgente da lugar a una investigacion
epidemiolégica y a la toma de medidas de con-
trol si procede. La investigacion epidemioldgica
se realiza por los Servicios de Salud Publica,
que solicitaran informacién complementaria.

Coémo se realiza la notificacion: Estas enfer-
medades deben notificarse el mismo dia en que
se sospecha el caso por el medio mas rapido
posible (FAX o teléfono preferentemente). La
notificacién se realizara a los Servicios de Salud
Publica de Area o, en su defecto, al Servicio de
Epidemiologia del Instituto de Salud Publica de
la Comunidad de Madrid, con los datos de
identificacion del enfermo y del médico notifica-
dor. En los casos de brote, se debera recoger la
fecha de aparicion, colectivo y nimero de afec-
tados, asi como los datos personales (incluyen-
do teléfono) de alguno de los casos.

Formularios de notificacion: Para la notifica-

cion de enfermedades urgentes no es necesario
cumplimentar ningun formulario de notificacion,
ya que la notificacién del caso por via telefénica
es suficiente. En cualquier caso, la informacién
necesaria se podra recoger en el formulario de
notificacion de enfermedades de declaracion
obligatoria general, siempre que se use un me-
dio de envio rapido (fax).

Para realizar la investigacion epidemiologica
de las enfermedades urgentes los Servicios
de Salud Publica de Area podran solicitar al
meédico notificador informacion relativa al pro-
ceso notificado. Existen formularios de notifi-
cacion especificos para cada enfermedad, si-
milares a los utilizados por otras Comunidades
Auténomas. Dichos formularios han sido con-
sensuados con el nivel nacional, excepto los
correspondientes a Enfermedad Invasiva por
Haemophilus influenzae y Meningitis Bacteria-
na, que son procesos vigilados de forma es-
pecifica en la Comunidad de Madrid. Los for-
mularios de notificacién no tienen que ser
cumplimentados por el médico notificador,
aungue parte de la informacién que contienen
le seréa solicitada en algin momento del proce-
so de investigacion epidemiologica.

B. Declaracion semanal con datos
epidemiolégicos basicos

Coémo se realiza la notificacion: Estas enfer-
medades deben notificarse semanalmente al
Servicio de Salud Publica de Area correspon-
diente (a efectos de notificacion la semana ter-

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 13
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Brucelosis* Paludismo*
Disenteria Parotiditis

Fiebre tifoidea y Rubéola
paratifoidea Rubéola congénita™
Hepatitis A Sifilis

Hepatitis B Sifilis congénita™

Hepatitis viricas, otras | Tétanos
Infeccion gonocdcica Tétanos neonatal**

Legionelosis* Tos ferina
Leishmaniasis* Tuberculosis respiratoria*™
Lepra™ Tuberculosis, otras™

Meningitis virica*

+ Enfermedades con formulario de notificacién especifico
* Enfermedades incluidas en sistemas especiales de registro

mina el sabado a las 24 horas) o, en su defec-
to, al Servicio de Epidemiologia del Instituto de
Salud Publica de la Comunidad de Madrid. Se
recogera el conjunto basico de datos que apa-
rece en los formularios de notificacién oficia-
les.

Formularios de notificacion: Las enfermeda-
des que aparecen en la tabla sin asterisco de-
ben ser notificadas utilizando el formulario de
notificacion general. El médico notificador po-
dra utilizar tantos impresos como necesite, nu-
merando las sucesivas hojas. Las enfermeda-
des que aparecen con asterisco, al estar in-
cluidas en sistemas especiales de registro de-
beran ser notificadas utilizando los formularios
de notificacion especificos. (Anexo I).

La cumplimentacién se realizara con letra cla-
ra. En relacion al centro y médico notificadores
se podra utilizar el sello o etiquetas si se dis-
pone de ellas. Los formularios seran suminis-
trados desde los Servicios de Salud Publica de
Area.

Para realizar la investigacion epidemioldgica
de determinadas enfermedades de declara-
cién obligatoria semanal los Servicios de
Salud Publica de Area podran solicitar al mé-
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dico notificador informacion relativa al proceso
notificado. Existen formularios de notificacion
de enfermedades de declaracion obligatoria
no urgente para las que se requiere una reco-
gida de informacion epidemiologica mas ex-
haustiva; son las enfermedades que aparecen
en la tabla con un signo+. Estos formularios de
notificacion no tienen que ser cumplimentados
por el médico notificador, aunque parte de la
informacion que contienen le sera solicitada en
algin momento del proceso de investigacion
epidemiologica.

C. Declaracion semanal s6lo numeérica

Gripe Varicela

Como se realiza la notificacién: Estas enfer-
medades deben notificarse semanalmente al
Servicio de Salud Publica de Area correspon-
diente (a efectos de notificacion la semana ter-
mina el sabado a las 24 horas) o, en su defec-
to, al Servicio de Epidemiologia del Instituto de
Salud Publica de la Comunidad de Madrid. Se
indicara el nimero de casos observados en la
semana en Curso.

Formulario de notificaciéon: se cumplimenta-
ra el apartado correspondiente del formulario
de notificacion general. En el caso de que du-
rante la semana no se vieran enfermedades
sujetas a declaracién, se cumplimentara con
una X el apartado “en esta semana no se han
atendido casos de enfermedades sujetas a de-
claracion obligatoria”. (Anexo ).

La cumplimentacién se realizara con letra cla-
ra. En relacién al centro y médico notificadores
se podra utilizar el sello o etiquetas si se dis-
pone de ellas. Los formularios seran suminis-
trados desde los Servicios de Salud Publica de
Area.
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Las definiciones de caso que aqui se presentan se
han establecido desde el punto de vista de la vigi-
lancia epidemioldgica. No significa que éstas sean
las que el médico debe utilizar para realizar sus
diagndsticos en su practica clinica habitual. Los
sintomas clinicos recogidos sélo se dan como
ejemplos indicativos, pero no son exhaustivos.

BOTULISMO
DEFINICION CLINICA DE CASO:

a) Botulismo alimentario: Enfermedad grave
con manifestaciones clinicas del sistema ner-
vioso, principalmente: ptosis, visiébn borrosa,
diplopia y paralisis flaccida descendente vy si-
métrica, producida como consecuencia de la
ingestién de toxina preformada presente en
alimentos contaminados.

b) Botulismo del lactante: Enfermedad del
lactante que se caracteriza por estrefiimiento,
inapetencia e indiferencia, ptosis, dificultad a
la deglucion y apariciéon de debilidad progresi-
va, que puede evolucionar a insuficiencia y pa-
rada respiratoria. Es el resultado de la inges-
tién de esporas y su proliferacion y de la pro-
duccién in vivo de toxina en el intestino.

DEFINICIONES DE CASO

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

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

a) Botulismo alimentario:

— Deteccion de toxina botulinica en suero o
heces del paciente, o

— Aislamiento de Clostridium botulinum en
heces, o,

— Deteccion de toxina en alimento.

b) Botulismo del lactante:

— Deteccidén de toxina botulinica en heces, o
— Aislamiento de Clostridium botulinum en

heces.

c) Botulismo por heridas:

— Deteccidén 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 epidemiologica-

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 15
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mente relacionado con ingesta de alimento
sospechoso (por ejemplo, ingestion de con-
servas caseras en las 48 horas previas).

Confirmado: Compatible con la definicién cli-
nica de caso y confirmado por laboratorio.

b) Botulismo del lactante:

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

Confirmado: Compatible con la definicién cli-
nica de caso y confirmado por laboratorio en
nifio menor de 1 afio de edad.

c) Botulismo por heridas:

Sospechoso/Probable: Compatible con la
definicion clinica de caso en paciente sin in-
gesta de alimento sospechoso y con una his-
toria de herida contaminada 2 semanas antes
del inicio de sintomas.

Confirmado: Compatible con la definicion clini-
ca de caso y confirmacion por laboratorio en pa-
ciente sin antecedente de ingesta de alimento
sospechoso y con una historia de herida conta-
minada 2 semanas antes del inicio de sintomas.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE

BRUCELOSIS
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:
Diagnéstico de presuncién:

— Titulo Unico de aglutinaciéon > 160 en una o
mas muestras de suero.
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Diagnéstico de confirmacion:

— Aislamiento del agente causal de una
muestra clinica.

— Seroconversion (incremento cuadruple o
mayor en el titulo de anticuerpos en dos
muestras estudiadas en el mismo laborato-
rio y separadas por un intervalo de 15 dias
0 mas) por técnica en tubo de aglutinacion
estandar (SAT) o técnicas equivalentes.

— Demostraciéon de Ac Ig M frente a Brucella
sp. en una muestra clinica.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Compatible con la
definicién clinica de caso y epidemiolégica-
mente relacionado con la ingesta de alimento
sospechoso, o que tiene contacto con anima-
les infectados, o asociado a un caso confirma-
do, o que cumple el criterio de laboratorio de
diagndstico de presuncion.

Confirmado: Caso compatible con la definicion
clinica y que cumple alguno de los criterios de
laboratorio de diagnéstico de confirmacion.

A efectos de vigilancia hemos de tener en
cuenta las reinfecciones y las recidivas muy
frecuentes en esta enfermedad. Las rein-
fecciones y recidivas pueden ser muy difici-
les de diferenciar, apareciendo en enfermos
con enfermedad pasada y tras ser tratados
con éxito.

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

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacién semanal con datos epidemiologi-
cos basicos.

COLERA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

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

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de Vibrio cholerae pertenecien-
te a los serogrupos O1 u 0139 toxigénico
(productor de toxina) en heces o vomitos.

— Los nuevos criterios microbiolégicos acer-
ca de los vibriones valoran no sélo la pre-
sencia de aglutinaciones en las cepas ais-
ladas, sino su capacidad toxigénica como
caracteristicas potenciales para producir
epidemias. En los aislamientos de Vibrio
cholerae serogrupos O1 u 0139, es impres-
cindible la deteccion de produccion de to-
xina; en caso afirmativo se trata de casos
de cdlera con capacidad epidémica.

En aislamientos de Vibrio cholerae serogrupo
diferente de O1 y 0139, aunque no es de de-
claracién obligatoria, es importante determinar
la capacidad de producir toxina y en caso afir-
mativo nos encontrariamos frente a un caso de
colera con capacidad epidémica desconocida.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Compatible con la definicién cli-
nica de caso.

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

Confirmado: Compatible con la definicion cli-
nica de caso y confirmado por laboratorio.

Se considerara caso importado cuando se ha
identificado en la encuesta del caso un antece-
dente de viaje a un pais epidémico o endémico,
en los cinco dias anteriores a la fecha de co-
mienzo de sintomas. Caso autéctono sera
aquel en que no se ha podido determinar cir-
cunstancias de viaje o exposicion conocida,
siempre en el margen del periodo de incubacion.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE

Enfermedad incluida en el Reglamento
Sanitario Internacional.

DIFTERIA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad del tracto respiratorio superior ca-
racterizada por dolor de garganta, fiebre mo-
derada y una membrana adherente en la(s)
amigdala(s), faringe, y/o nariz sin ninguna otra
causa aparente.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de cepa toxigénica de
Corynebacterium diphtheriae o Coryne-
bacterium ulcerans de una muestra clinica.

— Si el cultivo es negativo puede ser criterio
diagnostico el aumento de cuatro veces o
mas de antitoxina en suero en dos mues-
tras, pero sélo si ambas muestras de suero
han sido obtenidas antes de la administra-
cién de toxoide 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 cla-
sificados en autdctonos e importados.

Sospechoso: Presencia de laringitis o nasofa-
ringitis o tonsilitis mas pseudomembrana.

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 toxico

— insuficiencia renal aguda

— miocarditis y/o pardlisis motora de 1 a 6 se-
manas antes del inicio de los sintomas

- muerte
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Confirmado: Caso probable mas aislamiento
de cepa toxigénica de C. diphtheriae de un lu-
gar tipico (nariz, garganta, uUlcera cutanea, he-
rida, conjuntiva, oido, vagina), o aumento de
cuatro veces o mas de antitoxina en suero, pe-
ro sélo si ambas muestras de suero han sido
obtenidas antes de la administracion de toxoi-
de diftérico o antitoxina.

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

Como en todas las enfermedades suscepti-
bles de vacunacion, se considerara caso evita-
ble al observado en un residente en Espania,
no vacunado o deficientemente vacunado sin
ninguna causa que lo justifique.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE.

DISENTERIA

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad de gravedad variable caracterizada
por diarrea, fiebre, nauseas, dolor abdominal y te-
nesmo. Pueden ocurrir infecciones asintomaticas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de Shigella de una muestra cli-
nica (heces).

CLASIFICACION DE CASOS:
Sospechoso: Clinicamente compatible, sobre
todo si esta epidemiologicamente relacionado

con un caso confirmado.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible y confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:
En la Comunidad de Madrid, la disenteria es

una enfermedad de declaracién semanal con
datos epidemiologicos basicos.
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ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES
TRANSMISIBLES HUMANAS

DEFINICION CLIiNICA DE CASO DE ECJ
segun la OMS: El cuadro clinico de la ECJ
se basa habitualmente en la combinacién de
demencia progresiva, mioclonias y disfuncion
neurolégica multifocal, asociada a una activi-
dad periddica del EEG tipica. Sin embargo, la
vECJ, la mayoria de los casos yatrogénicos
relacionados con la hormona del crecimiento,
y hasta un 40% de los casos esporadicos no
presentan el EEG caracteristico. Esto dificul-
ta el diagnéstico clinico, y por tanto la vigi-
lancia, justificando la necesidad de pruebas
diagnosticas adicionales. En los ultimos afios
se han producido avances en el diagnéstico
de la ECJ, como son la realizacion de la
prueba de la proteina 14-3-3 en LCR, que
tiene una alta sensibilidad y especificidad en
el diagnostico de la ECJ esporadica, o la rea-
lizacién de estudios moleculares, mediante
técnicas de inmunoensayo, que permiten de-
tectar la presencia de PrPsc y su patron de
glicosilacion, en biopsias de amigdala y/o ce-
rebro y que se utilizan como herramienta pa-
ra el diagnostico diferencial de posibles ca-
sos de la vECJ.

Existen diferentes subtipos de ECJ que se de-
tallan a continuacion:

1. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
esporadica

Clasificacion de caso:

Posible

— Demencia progresiva Y, al menos, dos de
las cuatro caracteristicas siguientes:
e Mioclonias
e Signos de afectacion visual o cerebelo-

SOSs

e Signos piramidales o extrapiramidales
e Mutismo acinético Y

— No aparecen complejos peridédicos de onda
aguda y lenta (CCPP) en EEG (o no se ha
realizado la prueba) Y

— No se ha detectado Proteina 14-3-3 en
LCR (o no se ha realizado la prueba)
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Probable

— Cuadro clinico como el mencionado previa-
mente Y

— Presencia de complejos periédicos de on-
da aguda y lenta (CCPP) en EEG (cualquier
duracién) O

— Proteina 14-3-3 en LCR y duracién menor
de 2 afios

Confirmado

- Confirmacién neuropatologica Y/O

— Deteccion de isomorfas anormales de la
PrP confirmada por inmunohistoquimica o
western blot

— Degeneracion fibrilar de tipo scrapie.

2. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
iatrogénica

Probable

— Sindrome cerebeloso progresivo en un re-
ceptor de hormona hipofisaria humana O

— ECJ probable con un factor de riesgo reco-
nocido

Confirmado

— ECJ confirmada con factor de riesgo reco-
nocido

3. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
familiar

Probable

— Transtormo neuropsiquiatrico progresivo y
mutacion especifica de la enfermedad en
el gen PRNP O

— ECJ probable y ECJ confirmado o proba-
ble en un familiar de 1er grado Y/O muta-
cién especifica de la enfermedad en el gen
PRNP

2 depresion, ansiedad, apatia, aislamiento, delirio
® incluye dolor franco y/o disestesias

Confirmado
— ECJ confirmada con factor de riesgo reco-
nocido

4. Variante de la Enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob (vECJ)
(Modificacion de Edimburgo, Mayo 2001)

I A Trastorno neuropsiquiatrico progresivo

B Duracién de la enfermedad > 6 meses

C Las investigaciones rutinarias no sugie-
ren un diagnéstico alternativo

D No historia de potencial exposicion ia-
trégena

E No evidencia de encefalopatia espongi-
forme transmisible humana familiar

I A Sintomas psiquiatricos precoces®
B Sintomas sensitivos dolorosos persis-
tentes®
D Mioclonias o corea o distonia
E Demencia

Il A ElI EEG no muestra el patron tipico de la
ECJ esporadica°
(0 no se ha realizado EEG)
B Hipersenal bilateral en pulvinar en la
RM

IV A Biopsia de amigdala positiva®
Clasificacién de caso:

Posible
ly 4/5dellyllIA

Probable
ly4/5delly Ay llIB
OlyIvAd

Confirmado
IA y confirmacién neuropatoldgica de vVECJ®

¢ complejos periddicos trifasicos generalizados a frecuencia aproximada de 1/seg.

4 no se recomienda biopsia de amigdala rutinaria ni en casos con patrén EEG tipico de ECJ esporadica, pero puede ser Util en
casos sospechosos en los que el cuadro clinico sea compatible con vECJ y la RM no muestre hipersefal bilateral en pulvinar
¢ cambios espongiformes y abundante depdsito de PrP con placas floridas en cerebro y cerebelo
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5. Definicion clinica de otras
encefalopatias espongiformes
transmisibles

Insomnio familiar letal (IFL)

Cuadro familiar de trastornos vegetativos y del
suefio, en portadores de mutaciones especifi-
cas que progresa hasta el fallecimiento. En el
examén neuropatolégico se encuentran, fun-
damentalmente, degeneraciéon talamica con
perdida neuronal y minima espongiosis.

Sindrome de Gerstmann-Straussler-
Scheinker (SGSS)

Ataxia progresiva y demencia terminal, familiar,
con herencia autosémica dominante y con
mutaciones especificas, de duracién clinica
variable (habitualmente, de 2 a 10 afos).

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion EN UN PLAZO DE 48 HORAS des-
de que se efectla el diagndstico de sospecha

ENFERMEDAD INVASIVA POR
HAEMOPHILUS INFLUENZAE
GRUPO b

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Esta enfermedad puede producir diferentes

sindromes clinicos, incluyendo meningitis, epi-

glotitis, neumonia, empiema, celulitis, artritis y

osteomielitis.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

De presuncion:

— Deteccién de antigeno capsular de
Haemophilus influenzae tipo b en LCR, sue-
ro, liquido pleural y articular. Los resultados
del test de antigeno en orina no son fiables
dada su baja especificidad.

De confirmacion:

— Aislamiento de Haemophilus influenzae en
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muestras biolégicas de lugares normal-
mente estériles, o

— Determinacion de material gendémico de
Haemphilus influenzae tipo b en muestras
biolégicas de lugares normalmente estériles.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Caso compatible con la defini-
cién clinica y en el que la enfermedad invasiva
por Haemophilus influenzae, es el diagnostico
mas probable.

Probable: Caso clinicamente compatible con
deteccién de Ag de Haemophilus influenzae,
en LCR u otro fluido normalmente estéril.

Confirmado: Caso clinicamente compatible y
que cumple alguno de los criterios diagnosti-
cos de laboratorio de confirmacion.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que se puede presentar como me-
ningitis y/o meningococemia que puede progre-
sar rapidamente a purpura fulminante, shock y
muerte. La meningitis meningocdcica suele te-
ner un comienzo brusco con fiebre, cefalea in-
tensa, nauseas, vomitos, rigidez de nuca y
eventualmente petequias. Tambien son posibles
otras manifestaciones clinicas de enfermedad
meningocdcica invasora menos frecuentes (ar-
tritis séptica, neumonia, pericarditis,...)

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

De presuncion:

— Hallazgo de diplococos Gram negativos en
sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias.

De confirmacion:

— Aislamiento de Neisseria meningitidis en si-
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tios normalmente estériles (sangre, LCR,...)
0 aspirado de petequias.

— Presencia de ADN de meningococo en si-
tios normalmente estériles o aspirado de
petequias.

— Presencia de antigeno de meningococo en
sangre, LCR u orina.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Caso compatible con la defini-

cion clinica y que cumple las siguientes condi-

ciones:

e No cumple ningun criterio de diagnostico
de laboratorio.

e La enfermedad meningocdcica es el diag-
noéstico mas probable.

Probable: Caso compatible con la definicion
clinica y que cumple el criterio diagndstico de
laboratorio de presuncion.

Confirmado: Caso compatible con la definicion
clinica y que cumple alguno de los criterios
diagnésticos de laboratorio de confirmacion.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE

FIEBRE AMARILLA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad de comienzo brusco con fiebre,
seguida de una breve remision de los sintomas
y posteriormente una recurrencia acompafnada
de fiebre, hepatitis y albuminuria. En algunos
casos se presenta fallo renal, shock y hemo-
rragias generalizadas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Seroconversion en muestras recogidas en
fase aguda y convaleciente, descartando
antecedentes recientes de vacunacion y re-
acciones cruzadas con otros flavivirus.

— Demostracién del virus de la fiebre amarilla,
antigeno o genoma en tejidos, sangre o
cualquier fluido corporal.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-
mente compatible en paciente que provenga
de una zona endémica.

Confirmado: Caso que reune criterios clinicos
de definicion de caso y esta confirmado por la-
boratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién universal por estar
sujeta al Reglamento Sanitario Internacional.
En nuestro medio, toda sospecha de caso de-
bera ser confirmada por laboratorio. En la
Comunidad de Madrid, la fiebre amarilla es
una enfermedad de declaracion URGENTE.

FIEBRES TIFOIDEA Y
PARATIFOIDEA
DEFINICION CLIiNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por fiebre elevada
continua, malestar general, anorexia, cefaleas,
bradicardia relativa, tos no productiva, manchas
rosaceas en el tronco, estrefiimiento o diarrea.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento  del agente infeccioso
(Salmonella typhi o Salmonella paratyphi A, B
y C) en sangre, heces u otra muestra clinica.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Clinicamente compa-
tible, sobre todo si esta epidemiolégicamente
relacionado con un caso confirmado.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible y confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

En la Comunidad de Madrid, la fiebre tifoidea y
paratifoidea es una enfermedad de declaracion
semanal con datos epidemioldgicos basicos.

GRIPE

DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad caracterizada por comienzo
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brusco con fiebre elevada (>38°), cefalea, ma-
lestar general, artromialgias, odinofagia, cori-
za y tos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de virus de influenza de secre-
ciones nasofaringeas.

— Deteccién de acido nucleico viral.

— Deteccion de antigeno.

— Seroconversién en muestras recogidas en
fase aguda y convaleciente.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-
mente compatible, sobre todo en situacion
epidémica.

Confirmado: Compatible con la definicién cli-
nica de caso y confirmado por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién numérica semanal.

HEPATITIS A

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que comienza con fiebre, males-
tar general, anorexia, nauseas, molestias ab-
dominales, coluria e ictericia, y elevacién en el
suero de las aminotransferasas (AST, ALT).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Deteccion de IgM frente al virus de la hepa-
titis A en suero o heces, o

— Demostracion de ARN viral mediante RT-
PCR, o.

— Determinacion de antigeno en heces.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Caso clinicamente
compatible en una persona que presenta datos
de laboratorio relacionados con hepatitis, como
aumento de las transaminasas 2,5 veces su limi-
te superior normal, sin evidencia de padecer otra
enfermedad hepatica, y sin antecedentes de
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factores de riesgo para otras hepatitis, o caso
que encaja en la descripcion clinicay es un con-
tacto de un caso confirmado por laboratorio.

Confirmado: Cumple la descripcion clinica de
caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

En la Comunidad de Madrid, la hepatitis A es
una enfermedad de declaracion semanal con
datos epidemioldgicos basicos.

HEPATITIS B
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad con un comienzo insidioso de los
sintomas (fiebre, malestar general, anorexia,
nauseas, molestias abdominales, coluria € ic-
tericia) y elevacion en el suero de las amino-
transferasas (ALT, AST).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Diagnéstico de confirmacién:
— lg M antiHBc positivo, o
— Demostracion de ADN viral mediante PCR.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Cumple los criterios
expuestos en la descripcion clinica de la en-
fermedad y tiene pruebas serolégicas negati-
vas frente a Hepatitis A y otras Hepatitis.

Confirmado: Concuerda con la descripcion clini-
ca de caso y cumple alguno de los criterios de
confirmacion de laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiolégicos basicos.

OTRAS HEPATITIS VIRICAS

A efectos de notificacién, en la rlbrica otras
hepatitis viricas se deben incluir Hepatitis C,
Deltay E.
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DESCRIPCION CLINICA:

Enfermedad con un comienzo insidioso de los
sintomas (fiebre, malestar general, anorexia,
nauseas, molestias abdominales, coluria e ic-
tericia) y elevacion en el suero de las amino-
transferasas (ALT, AST).

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Hepatitis C: Seroconversién documentada. La
presencia en suero de Anti VHC y/o VHC RNA
mediante técnica de RT-PCR y/o IgM anti-C22
y/o HCAg (s6lo detectable en higado) se con-
siderara cuando las circunstancias clinicas o
epidemiolégicas lo aconsejen.

Hepatitis delta: Presencia en suero de HD Ag
y/o VHD RNA mediante técnica de RT-PCR y/o
titulos elevados de anti-VHD IgM o serocon-
version Ig G en pacientes con HBsAg positivo.

Hepatitis E: Presencia de VHE RNA mediante
técnica de RT-PCR y/o Ac anti-VHE positivo (Ig
M o seroconversion Ig G).

CLASIFICACION DE CASOS:
Sospechoso/Probabile:

Hepatitis C: Caso clinicamente compatible en
una persona con antecedentes epidemioldgi-
cos relacionados con esta enfermedad, que
presenta IgM Anti VHA negativa y serologias
para otras hepatitis viricas negativas.

Hepatitis Delta: Caso clinicamente compatible en
una persona con antecedentes de drogadiccion,
hemofilia o transfusiones, y Hbs Ag positivo.

Hepatitis E: caso clinicamente compatible en
una persona con serologia negativa para otras
hepatitis viricas.

Hepatitis sin especificar: caso clinicamente
compatible en una persona con serologia negati-
va para las hepatitis viricas que son consideradas
EDO, y sin antecedentes de factores de riesgo
para las mismas, o con antecedentes que no nos
permiten sospechar un tipo concreto de hepatitis.

Confirmado: Cumple la definicion clinica de
caso y esta confirmado por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

En la Comunidad de Madrid, las hepatitis viricas
son de declaraciéon semanal con datos epide-
mioldgicos basicos. Se excluyen de la notifica-
cion las hepatitis agudas por otros virus distintos
(Epstein-Barr, Citomegalovirus, etc.). Tambien
estan excluidas de esta definicion los portado-
res cronicos de Ag HBs (excepto cuando pa-
dezcan una infeccién nueva por otro virus).

INFECCION GONOCOCICA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Las diversas formas clinicas de los trastornos
inflamatorios localizados causados por N. go-
norrhoeae obligan a considerar:

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

— Cervicitis: Después de 2 a 10 dias del con-
tacto sexual, aparicién de leucorrea, disuria,
sangrado uterino intermenstrual. Puede existir
exudado mucopurulento cervical, uretral, de
las glandulas periuretrales o de las glandulas
de Bartholino. En el 50% de las ocasiones es
asintomatica.

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

- Faringitis: Tras contacto orogenital, aparicion
de dolor o molestias faringeas, en ocasiones in-
flamacion amigdalar y linfadenopatia cervical. En
el 90% de las ocasiones es asintomatica.

— Conjuntivitis neonatal (oftalmia neonato-
rum): Después de 2 a 5 dias del parto, aparece
de forma aguda, profuso exudado mucopurulen-
to conjuntival, en ocasiones con edema orbital.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de Neisseria gonorrhoeae en
una muestra clinica, o
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— Deteccion de antigeno o de acido nucleico
de Neisseria gonorrhoeae en una muestra
clinica, o

— Demostracién de diplococos intracelulares
gram-negativos en exudado uretral en el
varon.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/probable: Enfermedad com-
patible con las definiciones clinicas de ca-
so.

Confirmado: Enfermedad compatible clinica-
mente y confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiolégicos basicos.

LEGIONELOSIS
DEFINICION CLINICA:

- 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 vo-
mitos y la mitad de ellos pueden presentar
confusién mental y delirio.

- Fiebre de Pontiac: sindrome febril agudo
autolimitado.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
LABORATORIO

De presuncion:

— Titulo alto (>256) de Ac. frente a L. pneu-
mophila SG1 en un suero tomado en la fa-
se convaleciente, o

— Seroconversion: aumento del titulo de anti-
cuerpos en cuatro veces o mas, frente a
cualquier especie o0 serogrupo de
Legionella distinto de L. pneumophila SG1,
por inmunofluorescencia indirecta, en sue-
ros tomados en la fase aguda y convale-
ciente de la enfermedad, siempre que el va-
lor final alcanzado sea > 128, o
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— Tincién directa de la bacteria en secrecio-
nes respiratorias o tejido pulmonar, por
fluorescencia directa con anticuerpos mo-
no o policlonales frente a cualquier especie
o serogrupo de Legionella, incluido SG1.

De confirmacion:

— Aislamiento de cualquier especie o serogru-
po (SG) de Legionella a partir de secreciones
respiratorias, tejido pulmonar o sangre, o

— Seroconversion: aumento del titulo de anti-
cuerpos en cuatro veces o mas, frente a L.
pneumophila SG1, por inmunofluorescencia
indirecta, en sueros tomados en la fase agu-
da y convaleciente de la enfermedad, siem-
pre que el valor final alcanzado sea > 128, o

— Demostraciéon de antigeno L. pneumophila
SG1, en orina por ELISA o RIA.

CLASIFICACION DE CASOS:

- Sospechoso/Probable: Compatible con la
definicién clinica de caso y/o resultado positi-
vo de alguna de las pruebas presuntivas de la-
boratorio.

- Confirmado: Compatible con la definicion
clinica de caso y resultado positivo de alguna
de las pruebas de confirmacién de laboratorio.

Segun el ambito de aparicion de los casos
se pueden clasificar en:

— Caso nosocomial: se define caso de ori-
gen nosocomial confirmado aquél que tiene lu-
gar en un enfermo que ha pasado los 10 dias
anteriores a la fecha de inicio de los sintomas
en un establecimiento hospitalario y caso de
origen nosocomial probable cuando el enfer-
mo ha estado ingresado por lo menos un dia,
en los 10 dias anteriores a la fecha de inicio de
los sintomas.

— Caso comunitario: cuando la infeccion es
adquirida en la comunidad.

— Caso asociado a viaje: cuando ocurrre en
una persona con antecedentes de haber viaja-
do y pernoctado fuera de casa, una o mas no-
ches, durante los 10 dias anteriores al comien-
zo de los primeros sintomas.

Segun el modo de presentacidon se pueden
distinguir:
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— Caso esporadico: caso aislado sin rela-
cién epidemiolégica con ningun otro.

- Caso relacionado: dos o mas casos ocu-
rridos en un intervalo de tiempo superior a 6
meses, en personas que hayan frecuentado un
mismo lugar en los 2-10 dias previos a la fecha
de inicio de los sintomas.

- Caso agrupado o brote: dos 0 mas casos
ocurridos en un intervalo de tiempo inferior a 6
meses, en personas que hayan frecuentado un
mismo lugar en los 2-10 dias previos a la fecha
de inicio de los sintomas.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemioldgicos basicos.

LEISHMANIASIS

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Leishmaniasis Cutanea: El cuadro se carac-
teriza por una lesion granulomatosa uUnica y
excepcionalmente multiple, que, si no se pro-
duce sobreinfeccién bacteriana, cura esponta-
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 aparicién de lesiones que
pueden conducir a una destruccién extendida
y desfigurante de las mucosas de la nariz, bo-
ca o garganta (leishmaniasis faringea).

Leishmaniasis Visceral: Este cuadro se carac-
teriza por un comienzo insidioso, manifestandose
con fiebre, malestar general, anorexia y pérdida
de peso. Mas tarde aparece una marcada esple-
nomegalia, generalmente blanda e indolora, he-
patomegalia moderada, adenopatias en regiones
inguinal y cervical, anemia y trombocitopenia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Diagnéstico de presuncion:

— Las pruebas serolégicas que se utilizan con
mayor frecuencia son IFl y ELISA, pero uni-
camente como diagnostico de presuncion.

Diagnéstico de confirmacion:

— Demostracién de la presencia del parasito
(visualizacion, PCR) en aspirados o material
de biopsia obtenidos de:

e Los bordes de la lesién (Leishmaniasis
cutanea y cutanea-mucosa).

e Meédula 6sea, higado, bazo o ganglios
linfaticos (Leishmaniasis visceral).

— Aislamiento (cultivo).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Enfermedad compatible con la
definicion clinica de caso de Leishmaniasis
visceral, cutdnea-mucosa o cutanea.

Probable: Enfermedad compatible con la defi-
nicion clinica de caso de Leishmaniasis visce-
ral, cutdnea-mucosa o cutanea y con serologia
positiva a Leishmania.

Confirmado: Enfermedad compatible con la
definicion clinica de caso de Leishmaniasis
visceral, cutanea-mucosa o cutanea, que
cumple con alguno de los criterios de confir-
macién de laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemioldgicos basicos.

LEPRA

DEFINICION CLIiNICA DE CASO:

El diagnéstico de un caso de lepra se basa en

la demostracion de al menos 2 de los 3 primeros

signos cardinales enumerados a continuacion:

1. Lesiones cutéaneas caracteristicas

2. Pérdida de la sensibilidad

3. Engrosamiento de los nervios en lugares de
predileccion

En relacion a la presentacion clinica, la lepra se
clasifica en:

— Lepra paucibacilar
— Lepra multibacilar

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Presencia de bacilos acido-alcohol resistentes
en frotis cutaneosy, si es posible, en biopsia.
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CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad compati-
ble clinicamente.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible y confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracion semanal por sis-
tema de registro.

MENINGITIS BACTERIANAS,
OTRAS

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad de comienzo brusco, caracteriza-
da por fiebre, cefalea intensa, vomitos y signos
meningeos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

De presuncion:
— Presencia de antigeno de neumococo en
sitios normalmente estériles.

De confirmacién:

— Aislamiento de agente bacteriano especifi-
co (excluidos N. menigitidis, H. influenzae y
Mycobacterium tuberculosis) de un lugar
normalmente estéril.

— Presencia de ADN de agente bacteriano
especifico (excluidos N. menigitidis, H. in-
fluenzae y Mycobacterium tuberculosis) en
sitios normalmente estériles.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Todo paciente con diagndstico
clinico y bioquimica del LCR compatibles con in-
feccion bacteriana en ausencia de aislamiento
Probable: Caso compatible con la definicion
clinica y que cumple el criterio diagnostico de
laboratorio de presuncién.

Confirmado: Caso compatible con la defini-
cion clinica y que cumple alguno de los crite-
rios diagnosticos de laboratorio de confirma-
cion.
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MODO DE NOTIFICACION

Declaraciéon URGENTE.

MENINGITIS VIRICAS
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad de comienzo brusco, caracteriza-
da por fiebre, cefalea intensa, vomitos y signos
meningeos.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

- Aislamiento o serologia de virus especifico en
muestra habitualmente estéril, o

- Deteccion de acido nucleico por amplifica-
cién gendémica, o

- Deteccion de Ig G de produccion intratecal fren-
te a virus concretos (p.gj.: virus de la Toscana).

CLASIFICACION DE CASOS:

Probable/sospechoso: Caso clinicamente
compatible, que cumple las siguientes condi-
ciones: ausencia de aislamiento de agente
bacteriano o virico en muestra habitualmente
estéril y morfologia y bioquimica de LCR com-
patible con etiologia viral.

Confirmado: Caso clinicamente compatible y
confirmado por criterios de laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiolégicos basicos.

PALUDISMO
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por fiebre intermi-
tente con escalofrios, que por lo regular se
acompana de cefalalgia y nauseas que termi-
na con sudoracion profusa. Después de un
lapso sin fiebre se repite el ciclo de escalofri-
os, fiebre y sudores todos los dias, en dias al-
ternos o cada tercer dia.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Demostracion de los parasitos del paludis-
mo en sangre periférica. Pueden ser nece-
sarios estudios microscopicos repetidos
por la variacién de la densidad de la para-
sitemia por P. falciparum 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.

— Deteccion de éacido nucleico del
Plasmodium por amplificacion gendmica.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/probable: Enfermedad compati-
ble con la definicién clinica de caso en un resi-
dente o visitante de una region con paludismo
endémico.

Confirmado: Compatible con la definicién cli-
nica de caso y confirmado por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiologicos basicos, sometida a vigi-
lancia especial por la O.M.S.

PAROTIDITIS
DEFINICION CLINICA DE CASO:

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

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

De presuncion:

— En situacién epidémica o de brote, determi-
nacion de Ac Ig G con niveles superiores al
95% respecto a la poblacién general. En el
momento actual, con la técnica utilizada en
el Laboratorio Regional de Salud Publica,
este nivel se alcanza con un titulo igual o
superior a 3.500.

De confirmacién:

— Aislamiento del virus de la parotiditis de
una muestra clinica,

— Presencia de RNA viral mediante técnica de
RT-PCR.

— Aumento significativo en el nivel de anticuer-
pos de parotiditis mediante un método sero-
l6gico estandar (seroconversion para lg G en
dos muestras seriadas), o test positivo sero-
l6gico de Anticuerpos Ig M de parotiditis.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Concuerda con la definicién cli-
nica de caso, sin confirmacion virolégica o se-
rolégica, y no esta epidemiolégicamente rela-
cionado con un caso probable o confirmado.

Probable: En época epidémica se puede con-
siderar como caso probable aquel que tiene ti-
tulo de Ac Ig G igual o superior a 3.500.

Confirmado: Todo caso que esta confirmado
por laboratorio o que concuerda con la defini-
cion clinica de caso y esta epidemioldgica-
mente relacionado con un caso probable o
confirmado. Un caso confirmado por laborato-
rio no es necesario que concuerde con la defi-
nicién clinica de caso. Dos casos probables
que estan epidemiologicamente relacionados
deberan ser considerados confirmados, aln
en ausencia de confirmacion de laboratorio.

Se descartaran como parotiditis a todos aquellos
casos en los que se confirme una etiologia dife-
rente o en los que los resultados de laboratorio (Ig
M, Ig Gy Seroconversion) hayan sido negativos.
MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiolégicos basicos.

PESTE
DEFINICION CLINICA DE CASO:
Enfermedad que se caracteriza por fiebre y leuco-

citosis y alguno de los signos y sintomas siguien-
tes presentes en las principales formas clinicas:
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— Linfadenitis regional (peste bubdnica).

— Septicemia sin signos de bubdn (peste
septicémica).

— Neumonia (peste neuménica).

— Faringitis y linfadenitis cervical (peste farin-

gea).
CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Diagnéstico de presuncion:

— Un unico titulo elevado de anticuerpos en
ausencia de antecedentes de inmuniza-
cion.

— Demostracion del antigeno en muestras de
sangre, aspirado de bubén o tejido, me-
diante técnicas de ELISA o FA.

Diagnéstico de confirmacion:

— Aislamiento de Yersinia pestis de una
muestra clinica.

— Seroconversion por hemaglutinacion pasiva.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad compati-
ble clinicamente en una persona procedente
de zona endémica con resultados presuntivos
de laboratorio.

Confirmado: Concuerda con la definicién cli-
nica de caso y cumple alguno de los criterios
de confirmacién de laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracion URGENTE, inclui-
da en el Reglamento Sanitario Internacional.

POLIOMIELITIS Y PARALISIS
FLACCIDA AGUDA

DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por inicio agu-
do de pardlisis flaccida en uno o mas miem-
bros, con ausencia o disminucién de reflejos
en los tendones de los miembros afectados,
sin otra causa aparente, y sin pérdida sensorial
o cognitiva.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento e identificaciéon de poliovirus en
heces, en laboratorios especializados que
utilicen técnicas virolégicas de cultivo celular.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Todo caso de pardlisis flaccida
aguda (PFA), incluyendo el Sindrome de
Guillain-Barré y la mielopatia aguda, en un ni-
Ao menor de 15 anos en el que no puede ser
identificada ninguna otra causa.

Probable: Todo caso de PFA con pardlisis re-
sidual de 60 dias o muerte, en el que no pu-
dieron recogerse dos muestras de heces a las
dos semanas después de iniciados los sinto-
mas para ser examinadas por laboratorio.

Confirmado: Todo caso de PFA en el cual se
aisla poliovirus salvaje de cualquiera de las
muestras de heces del paciente o de muestras
de un contacto. Una vez confirmado el caso vy,
de acuerdo a las recomendaciones de la
O.M.S, este se clasificara en:

— Caso autéctono de poliovirus salvaje,

— Caso importado de poliovirus salvaje,

— Caso asociado a la vacunacioén: Todo caso
de PFA en la que el virus aislado es virus-
vacunal y ningun otro agente etiolégico
puede ser identificado como causa de la
enfermedad. Debe haber una historia pre-
via de administracion de VOP dentro de un
plazo de 7-30 dias antes de la aparicién de
los sintomas, o haber tenido contacto con
un individuo recientemente inmunizado,
dentro de un plazo de 7-60 dias antes de la
aparicion de los sintomas.

No-polio (descartado): Todo caso de pardlisis
flaccida aguda en la que al menos se han recogi-
do dos muestras adecuadas de heces en las dos
semanas siguientes al inicio de los sintomas,
siendo los resultados negativos para poliovirus.

MODO DE NOTIFICACION:

Declaraciéon URGENTE. Enfermedad incluida
en Plan de Erradicacion.
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RABIA

Se considera de notificacion obligatoria tanto
la rabia humana como la animal.

DEFINICION CLIiNICA DE CASO:

Presencia de una encefalomielitis que cursa
con fiebre, cefalea, alteraciones sensoriales,
pardlisis y convulsiones. Hay espasmo de los
musculos de deglucién cuando se intenta tra-
gar, lo que provoca miedo a beber agua (hi-
drofobia). Progresa a coma y muerte por para-
lisis respiratoria en un plazo de 10 dias des-
pués de la aparicion de los primeros sintomas.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento del virus en cultivo celular o
animal de laboratorio en muestras proce-
dentes de saliva, LCR o tejido del sistema
nervioso central, o

— Determinacién de acido nucleico en saliva
o tejido cerebral, o

— Deteccidn de antigenos viricos por el méto-
do de inmunofluorescencia directa en una
muestra clinica (preferentemente del cerebro
0 nervios que circundan los foliculos pilosos
de la nuca o de impresiones corneales), o

— lIdentificacién de anticuerpos neutralizantes
en suero o de una persona no vacunada
con titulo > 5.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad compati-
ble clinicamente y antecedente de agresién por
un animal, sin que la agresién sea debida a una
provocacion previa y siempre que en la agre-
sion haya contacto con la saliva del animal.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible y confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:
Declaracion URGENTE.

RUBEOLA
DEFINICION CLIiNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por los siguientes
hallazgos clinicos:

— Comienzo agudo de exantema generaliza-
do maculopapular

- Fiebre > 37,3°C

— Artralgia/artritis o linfadenopatia o conjuntivitis

Los casos sospechosos con hallazgos compa-
tibles con la definiciéon de caso de sarampién
seran considerados como casos sospechosos
de sarampidn.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Test positivo serolégico de Anticuerpos Ig M
de rubéola. Para una mejor precision en la
confirmacién de un caso de rubéola, unalg M
positiva se intentara verificar con avidez de Ig
G, como prueba especifica para descartar
posibles falsos positivos; si la avidez es baja
se considerara como caso de rubéola.

— Aumento significativo en el nivel de anti-
cuerpos Ig G frente a rubéola mediante un
método serolégico estandar.

— Aislamiento del virus de la rubéola.

— Deteccion de ARN del virus de la rubéola
por PCR.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/probable: Coincidente con los
criterios de definicién clinica de caso, sin con-
firmacion viroldgica o seroldgica, y que no es-
t4 epidemiologicamente relacionado con un
caso confirmado por laboratorio.

Confirmado: Todo caso que esta confirmado
por laboratorio o compatible con la definicién
clinica de caso, y epidemioldgicamente relacio-
nado con un caso confirmado por laboratorio.

Se descartara como rubéola a atodos aquellos
casos en los que se confirme una etiologia di-
ferente o en los que los resultados de labora-
torio (Ig M, Ig G y Seroconversion) hayan sido
negativos. Los casos de adultos o nifios vacu-
nados con determinacion de Ig M o Ig G nega-
tivas en una muestra tomada en los tres pri-
meros dias desde el inicio del exantema no se
pueden descartar sélo con este criterio, hay
que tomar una segunda muestra antes de dar-
los como descartados.
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MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal con da-
tos epidemiolégicos basicos.

RUBEOLA CONGENITA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad del recién nacido como conse-
cuencia de una infeccion de rubéola intradtero
y que se caracteriza por los siguientes sinto-
mas:

A) Cataratas/glaucoma congénito, enferme-
dad cardiaca congénita, pérdida de audi-
cion, retinopatia pigmentaria.

B) Purpura, esplenomegalia, ictericia, micro-
cefalia, retraso mental, meningoencefalitis,
osteopatia.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento del virus de la rubéola, o,

— Deteccion de ARN del virus de la rubéola
por PCR, o

— Demostracion de anticuperos Ig M especi-
ficos de rubéola, o

— Un nivel de anticuerpos de rubéola en el ni-
filo que se mantiene por encima y mas alla
de la fecha en que, segun célculos, se ha-
ce la transferencia pasiva de anticuerpos
de IgG maternos.

CLASIFICACION DE CASOS:

Posible: Caso con algun hallazgo incluido en
la definicién clinica, pero que no cumple los
criterios de caso compatible.

Compatible: Caso no confirmado por labora-
torio y que registra dos complicaciones cual-
quiera de las relacionadas en el apartado A)
anterior, o una del apartado A) y otra del B).

Confirmado: Caso clinicamente compatible y
confirmado por laboratorio.

Hay que tener en cuenta que el aislamiento y/o
la deteccién de ARN del virus de la rubéola por
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PCR negativos no descartan la existencia de
rubéola congénita, lo que descartan es la in-
fectividad del caso. Si un caso tiene Ig M po-
sitiva y no tiene aislamiento ni deteccién de
ARN viral serd un caso de rubéola congénita
no infectivo.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal por siste-
ma de registro.

SARAMPION

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

— Exantema maculo-papular

— Fiebre alta

— Tos, o coriza, o conjuntivitis

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
LABORATORIO

— Aislamiento del virus del sarampién en es-
pecimenes clinicos, o

— Determinacién de PCR, o

— Presencia de anticuerpos IgM frente a sa-
rampién, o seroconversion de IgG

CLASIFICACION DE CASOS
Segun grado de certeza diagnéstica:

a. Confirmado:

- Microbiolégicamente: caso en que las de-
terminaciones de laboratorio indiquen la pre-
sencia de anticuerpos IgM frente a sarampion,
seroconversion de IgG, cultivo positivo, o de-
terminacién de PCR positiva, con independen-
cia de que la definicion clinica de caso se
cumpla o no.

— Con vinculo epidemiolégico: todo caso
que cumple los criterios de la definicién clinica,
sin que se disponga de pruebas de laboratorio,
y que ha estado en contacto témporo-espacial
con otro caso de sarampién confirmado micro-
biolégicamente, y en el cual el exantema se ini-
Cio entre el 7-18 dia antes del caso actual.
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b. Compatible o que cumpla la definicion
clinica de caso: todo caso que cumple los cri-
terios de definicion clinica de sospecha de ca-
S0, en el que no ha sido posible recoger mues-
tras para su confirmacién por el laboratorio, y
que no esta vinculado epidemiolégicamente a
un caso confirmado por laboratorio.

Estos casos representan un fracaso del siste-
ma de vigilancia al no poderse ni confirmar ni
descartar la infeccion del virus del sarampion.

c. Descartado (no-sarampién): todo caso
sospechoso en el que las determinaciones de
laboratorio aportan resultados negativos

Segun su origen:

a. Importado: Todo caso confirmado de sa-
rampidn cuyo exantema se inicia en un periodo
<=18 dias de su llegada de otro pais, asegu-
randose que no esta vinculado epidemioldgica-
mente con ningun caso autéctono anterior.

b. Perteneciente a otra CCAA: El caso que o
bien permanecié en otra Comunidad
Autébnoma durante los 7 a 18 dias que prece-
dieron al exantema, o bien en ella tuvo alguna
de las siguientes exposiciones: mantuvo un
contacto persona a persona con un caso con-
firmado (clinica o analiticamente), o acudié a
una institucién en la que algun miembro fue
caso confirmado.

c. Autoctono: Todo caso que no pueda ser
clasificado como importado o de otra CCAA.
Los casos vinculados epidemiologicamente a
un caso confirmado, seran considerados au-
téctonos si su exposicion ocurre en la
Comunidad de Madrid.

MODO DE NOTIFICACION:

Notificacion URGENTE. Enfermedad incluida
en el Plan de Eliminacién.

SIFILIS
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Treponematosis aguda y crénica, que puede

ocasionar una clinica muy variable. La enfer-
medad evoluciona en fases:

Sifilis primaria: Alrededor de dos semanas
después del contagio, aparece una lesion ero-
sivo-ulcerativa Unica, muy superficial, indura-
da, no dolorosa en el lugar de la inoculacion,
que constituye el llamado chancro sifilitico. Se
localiza en la zona del contacto sexual (nor-
malmente en los genitales, boca o ano). Va
acompafiado de adenopatias regionales.
Alrededor de un mes mas tarde, el chancro re-
mite espontaneamente.

Sifilis secundaria: Después de seis semanas
de la desaparicién del chancro, aparecen las
manifestaciones generalizadas de la sifilis. Es-
tas son debidas a la diseminacién hematoge-
na del treponema. La manifestacion mas pre-
coz es la roséola sifilitica (exantema generali-
zado, no pruriginoso, ni descamativo y recidi-
vante, que afecta al tronco y raiz de los miem-
bros). Desaparece espontaneamente en el pla-
z0 de un mes.

Después de 4 a 12 meses del comienzo de la
enfermedad pueden aparecer las sifilides (pa-
pulas indoloras, no pruriginosas e induradas)
y las afectaciones viscerales (6seas, hepati-
cas, articulares, adenopatias, etc.). Estas le-
siones pueden ir acompanadas de sensacién
de mal estado general y fiebre.

Sifilis tardia: Suele aparecer después de 10 a
30 afios de haberse contagiado. Se caracteri-
za por manifestaciones cutaneo-mucosas (go-
mas superficiales y profundas), como también
por afectaciones viscerales (cardio-vasculares
o neuroldgicas).

La sifilis latente es el periodo de la enferme-
dad en que el agente etiolégico se encuentra
en la persona infectada, sin producir sinto-
mas ni signos clinicos. Las pruebas serologi-
cas, si detectan anticuerpos frente al trepo-
nema.

Se denomina a la sifilis primaria y secundaria
como sifilis benigna, ya que cursa con lesiones
curables que no dejan cicatriz. La sifilis tardia
es grave, cursa con lesiones destructivas v,
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aunque pueden curar con tratamiento correc-
to, deja secuelas graves.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
a) Sifilis primaria y secundaria:

Diagnéstico de presuncion:

— Pruebas serologicas inespecificas (V.D.R.L.
o R.P.R.) positivas.

— Pruebas seroldgicas treponémicas positi-
vas (FT.A.-Abs o M.H.A.-TP).

Diagnéstico de confirmacion:

— Demostracion del agente causal por mi-
croscopia de campo oscuro o por inmuno-
fluorescencia directa de las secreciones de
las lesiones primarias o secundarias.

b) Sifilis tardia:

Diagnéstico de presuncion:

— Pruebas serologicas inespecificas (V.D.R.L.
o R.PR. y/o treponémicas (FT.A.-Abs o
M.H.A.-TP) positivas.

Diagnéstico de confirmacion:

— Demostracion del agente causal por mi-
croscopia de campo oscuro o por inmuno-
fluorescencia directa de las lesiones (go-
mas).

— Prueba serologica inespecifica (V.D.R.L.)
y/o especifica positiva en liquido cefalorra-
quideo (neurosifilis).

c) Sifilis latente:

Diagnéstico de presuncion:

— Pruebas serolégicas treponémicas (F.T.A.-
Abs o M.H.A.-TP) positivas.

CLASIFICACION DE CASOS:

a) Sifilis primaria y secundaria:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-

mente compatible con pruebas seroldgicas

positivas.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible, confirmada por laboratorio.
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b) Sifilis tardia:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-
mente compatible con este periodo y pruebas
seroldgicas inespecificas y/o treponémicas
positivas.

Se sospechara de Neurosifilis delante de algu-

nas de estas circunstancias:

— Proceso de un afio o mas de evolucion con
alteracion del LCR (aumento de leucocitos
y proteinas), pero con V.D.R.L. negativo.

— Presencia de sintomas o signos clinicos de
neurosifilis, que no se puedan explicar por
otras etiologias.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible, confirmada por laboratorio.

c) Sifilis latente:

Caso sospechoso: Paciente asintomatico,
con serologia treponémica positiva, que no
presenta sifilis primaria, ni secundaria, ni tardia.

MODO DE NOTIFICACION:

Declaracion semanal con datos epidemiologi-
cos basicos.

SIFILIS CONGENITA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

En la sifilis congénita se distinguen dos estadi-
os:

- Sifilis congénita precoz: Aparicion de sin-
tomas durante los dos primeros afios de edad.
En la actualidad este cuadro es raro. Los ca-
sos graves se manifiestan clinicamente en el
momento del parto. Puede manifestarse como
coriza sifilitica, erupciones cutaneas (pénfigo
sifilitico), hepatoesplenomegalia acompafiada
de ictericia, pseudo-paralisis de Parrot, ane-
mia y edema generalizado.

- Sifilis congénita tardia: Transcurridos dos
afos de vida se desarrolla una sintomatologia
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diversa. Aparecen los estigmas sifiliticos co-
mo: queratitis intersticial (el mas frecuente y
mas grave), sordera (afectacién VIl par crane-
al), tibia en sable, protuberancia frontal, dien-
tes de Hutchinson, nariz en silla de montar, si-
novitis de rodillas (articulaciones de Clutton) y
ragades periorificiales.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Demostracién del agente causal por mi-
croscopia de campo oscuro o por inmuno-
fluorescencia directa en muestras de lesio-
nes, placenta o cordén umbilical.

— Prueba treponémica positiva (FTA-Abs anti-IgiV).

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Infeccién en el momen-
to del parto en un recién nacido de madre con
sifilis, que no estd medicada o medicada inco-
rrectamente, independientemente que el recién
nacido presente o no signos de la enfermedad.

Confirmado: Enfermedad clinicamente com-
patible, confirmada por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién semanal por siste-
ma de registro.

TETANOS Y TETANOS NEONATAL
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por una hipertonia
y/o contraccion muscular dolorosa (general-
mente de los musculos de la mandibula y cue-
llo), de comienzo agudo y espasmo muscular
generalizado sin otra causa médica aparente.

El diagndstico de tétanos se basa fundamen-
talmente en las manifestaciones clinicas. La
historia epidemiolégica puede también ayudar
al diagnéstico

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aumentos significativos de antitoxina circu-

lante no se detectan generalmente en el té-
tanos y no pueden ser utilizados para esta-
blecer un diagnéstico. El aislamiento de C.
tetani en una herida asi como la ausencia
de niveles de antitoxina circulante de 0.01
Ul/ml o mayores pueden establecer el diag-
nostico de tétanos.

CLASIFICACION DE CASOS:

TETANOS

Confirmado: Un caso que cumple la defini-
cion clinica de caso.

TETANOS NEONATAL

Sospechoso:

— antecedentes de succién vy llantos norma-
les en los dos primeros dias de la vida.

— antecedentes de aparicion de la enferme-
dad entre los 3 y 28 dias de edad.

— antecedentes de incapacidad de succionar
(trismo), seguida de rigidez muscular gene-
ralizada (entumecimiento) y/o espasmos
musculares (convulsiones).

Probable/confirmado: caso sospechoso que,
tras un reconocimiento fisico, presenta hallaz-
gos tipicos tales como: incapacidad de suc-
cionar (trismo), seguida de rigidez muscular
generalizada (entumecimiento) y/o espasmos
musculares (convulsiones).

MODO DE NOTIFICACION:

El tétanos es una enfermedad de declaracion
semanal con datos epidemioldgicos basicos y
el tétanos neonatal es una enfermedad de de-
claracién semanal por sistema de registro.

TIFUS EXANTEMATICO

DEFINICION CLIiNICA DE CASO:

Enfermedad caracterizada por comienzo brus-
co con escalofrios, cefalea, algias generaliza-
das, postracion, fiebre y erupciéon macular que
no afecta a palmas de manos y plantas de pies.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Deteccion de IgM por inmunofluorescencia
indirecta. En la enfermedad de Brill-Zinser
los anticuerpos iniciales son IgG, o

— Seroconversién en muestras recogidas en
fase aguda y convaleciente por inmuno-
fluorescencia o fijacion de complemento.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-
mente compatible en personas que se en-
cuentren en zonas de catastrofes o guerras, o
procedan de zonas endémicas.

Confirmado: Caso que relne criterios clinicos
de definicién de caso y esta confirmado por la-
boratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad vigilada por la O.M.S. y de decla-
racion URGENTE.

TOS FERINA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad catarral con tos de 2 semanas de
duracion, con uno de los siguientes sintomas:
paroxismos de tos, estridor inspiratorio y con-
vulsivo, vomito postusigeno y ausencia de
otras causas aparentes. Esta definicion es
apropiada para casos endémicos o esporadi-
cos. En caso de brotes, un caso puede definir-
se como toda enfermedad catarral de al me-
nos 2 semanas de duracion.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Diagnéstico de presuncion:

— En situacién epidémica o de brote, determi-
nacion de Ac Ig G anti-toxina pertussis (TP)
en una sola muestra en fase aguda con ni-
veles superiores al 95% respecto a la po-
blacion general. En el momento actual, con
la técnica utilizada en el Laboratorio
Regional de Salud Publica, este nivel se al-
canza con un indice igual o superior a 1,5.
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— Seroconversion con aumento de cuatro ve-
ces el titulo de anticuerpos frente a hema-
glutinina filamentosa (HAF) o con aumento
de dos veces el titulo frente al menos dos
antigenos distintos (TP o HAF).

Diagnéstico de confirmacion:

— 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, és-
tas no deberan emplearse como criterio de
confirmacion por laboratorio, si bien pue-
den utilizarse como diagnéstico presuntivo
rapido.

— Deteccion de ADN mediante PCR.

— Seroconversion con aumento de cuatro ve-
ces el titulo de IgG-TP o IgA-TP.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso: Todo caso que concordando
con la definicion clinica de caso, no esta con-
firmado por laboratorio y no esta epidemiolé-
gicamente relacionado con un caso confirma-
do por laboratorio.

Probable: Caso clinicamente compatible que
cumple alguno de los criterios de laboratorio
de diagndstico de presuncion.

Confirmado: Caso clinicamente compatible
confirmado por laboratorio o epidemiolégica-
mente relacionado con un caso confirmado
por laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Declaracion semanal con datos epidemiologi-
cos basicos.

TRIQUINOSIS
DEFINICION CLINICA DE CASO:
Los sintomas y signos mas comunes de esta

enfermedad incluyen eosinofilia, fiebre, mialgia
y edema periorbital.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Presencia de larvas de Trichinella en biop-
sia de musculos, o

— Serologia positiva (seroconversién o au-
mento cuadruple o mas de titulo de Ac en
dos muestras del paciente en fase aguda y
convaleciente) a Trichinella por inmunofluo-
rescencia, o

— Demostracién de anticuerpos por ELISA.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Compatible con la
definicién clinica de caso y relacionado epide-
miolégicamente con un caso confirmado o
que se sepa que ha comido carne sospecho-
sa.

Confirmado: Caso que reune criterios clinicos
de definicion de caso y esta confirmado por la-
boratorio. En un brote, al menos un caso de-
be ser confirmado por el laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Declaraciéon URGENTE.

TUBERCULOSIS
RESPIRATORIA/TUBERCULOSIS,
OTRAS

DEFINICION DE CASO:

Se considera caso de Tuberculosis (TB) para
introducir al Registro:

— Al paciente con baciloscopia positiva a
quien se le indica tratamiento antitubercu-
loso y/o cultivo positivo a complejo
Mycobacterium tuberculosis.

— Al paciente con tratamiento antituberculoso
durante mas de tres meses o0 menos si se le
retira el mismo antes por efectos secunda-
rios, fallece o se produce un abandono vo-
luntario del tratamiento.

CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento en cultivo de un microorganis-

mo del complejo Mycobacterium tubercu-
losis (M. tuberculosis, M. bovis o M. africa-
num) en una muestra clinica apropiada, o

— Demostracién de bacilos acido-alcohol re-
sistentes por microscopia en una muestra
clinica adecuada cuando no se ha hecho o
no ha podido hacerse cultivo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Confirmado bacteriolégicamente: Se consi-
derara como tal, aquel que presente criterios
diagndsticos de laboratorio.

No confirmado bacteriolégicamente: Se
considerara como tal, aquél que, sin tener
criterios diagndsticos de laboratorio, cum-
pla los criterios de definicion clinica de ca-
so.

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 induci-
do. Los casos que sélo presentan microscopia
positiva en material procedente del lavado
gastrico o broncoalveolar, no seran considera-
dos baciliferos.

De acuerdo al Consenso Nacional para el con-
trol de la tuberculosis en Espafa, se considera:

Enfermo inicial: si nunca ha recibido trata-
miento o si ha realizado tratamiento correcto
durante menos de un mes.

Recaida: si aparecen cultivos positivos signifi-
cativos en un paciente que ha sido dado de al-
ta por curaciéon hace un afio o menos.

Abandono del tratamiento: si ha interrumpi-
do el tratamiento por un periodo de tiempo su-
perior a un mes.

Fracaso terapéutico: cuando se mantienen
cultivos consecutivos positivos hasta el cuarto
mes sin descenso significativo del numero de
colonias, o cuando después de dos cultivos
negativos reaparecen dos nuevos cultivos po-
sitivos con numero creciente de colonias.

Enfermo crénico: Aquel en quien se obtienen
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cultivos positivos a lo largo de dos afios con-
secutivos.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracion semanal por siste-
ma de registro.

El impreso consta de tres hojas: una blanca
que se debe cumplimentar y enviar al diagnos-
ticar el caso. Una amarilla, que se debe cum-
plimentar y enviar al terminar el seguimiento
clinico del caso y que incluye informacién nu-
mérica sobre el resultado del estudio de con-
tactos. Finalmente, existe una hoja rosa que es
la que debe quedar en poder del notificador.

La informacion individualizada referida a los
contactos de los casos registrados, se recoge
en un impreso especifico que permite incluir
datos de hasta seis contactos.

VARICELA
DEFINICION CLINICA DE CASO:

Enfermedad que se caracteriza por un co-
mienzo repentino con fiebre moderada, sinto-
mas generales minimos y erupcion cutanea de
tipo maculopapular durante unas horas que se
transforman en vesiculas durante 3 6 4 dias
que deja costras granulares. Las diversas fa-
ses coexisten y las lesiones son superficiales.
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

— Aislamiento de virus de la varicela en mues-
tra clinica (liquido vesicular), o

— Identificacion del virus por microscopia
electroénica, o

— Demostracion de aparicion e incremento de
marcadores especificos de la infeccion ta-
les como el interferén y anticuerpos especi-
ficos antivaricela IgM, IgG e IgA en el suero
del enfermo.

CLASIFICACION DE CASOS:

Sospechoso/Probable: Enfermedad clinica-
mente compatible.

Confirmado: Caso confirmado por laboratorio
0 que relne criterios clinicos de definicién de
caso y esta ligado a un caso confirmado o pro-
bable. Dos casos probables epidemioldgica-
mente relacionados pueden ser considerados
confirmados en ausencia de confirmacion de
laboratorio.

MODO DE NOTIFICACION:

Enfermedad de declaracién numérica sema-
nal.
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ANEXO L.
FORMULARIOS DE NOTIFICACION
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. . v
q Direccion General de Salud . i, S i
Publica y Alimentacion Enviar por FAX al Servicio de Epidemiologia del Area
SaludVlacrid [ comunidad de Madrid Impreso de Notificacion de Alertas

Identificacion del Notificador

Fecha de la notificacion:.......1........... [~ [ [ - H Area que envia la notificacion:.................ccoccc..
Notificador: O Institucion: O Particular:

Direccion: Municipio:

Teléfono:
Alerta

Tipo de alerta:
Colectivo donde ocurre la alerta:
Direccién: Teléfono:
Municipio Area: Distrito:
N° de casos conocidos en el momento de la alerta: .........cooerrrreeeeennns

N° de expuestos:

Ingresos hospitalarios: No si A [N S

Hospital: Fecha ingreso......... JA—— [

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

Sintomas:

Agente causal: Sospechoso Confirmado

En caso de toxiinfeccion alimentaria

Fecha de la ingesta de alimentos sospechosos:........... /..o Loveeeuennn. [ [0 -

Sintomas: Nauseas Vémitos Diarrea U Dolor abdominal U Fiebre U
Otros 1 (especificar)

Menu o alimentos sospechosos:

Lugar de preparacion del alimento:

Datos de los casos en el momento de la alerta,
Nombre Sexo Edad Direccién (Calle, nimero, municipio) Teléfono Ingreso

Informacién complementaria:
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Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid ] comunidad de Madrid Notificacion de caso de Botulismo

Datos de identificacion del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono...........rnenns
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento:........./ / Edad: Meses 0 Aros O
Pais de nacimiento: Espafa U Otros U Especificar: Ano de llegada a Espafia:.............cccceeeveenn.

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos sobre ingreso hospitalario

Hospitalizacion: No U si
En caso afirmativo: Fecha de ingreso:........./ i .
Centro Servicio

Datos clinicos

Inicio de los primeros sintomas: Fecha: .......... Y S YA | o] =

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

Ptosiss  Sild No O NC O Visién borrosa: sid NoQd nNc QO
Diplopia: Si ' No 4 nNc O Paralisis flaccida descendente y simétrica: Si 1 No O nNc QA
Otros:

Forma clinica: Alimentario U Por heridas Del lactante U

Complicaciones:

Tratamiento:

Administracion de antitoxina botulinica: No [ si (4 Fecha:.......... /R R

Evolucién: Curacion U Fallecimiento Fecha:.

Asociacion a otros casos: Si 1 No U

Datos de laboratorio

Determinacion de toxina botulinica:

Ensuero: No U si 4 Resultado: Negativo 1 Positivo U

Fecha toma de muestras:.......... JA— JA— Tipo de toxina: .....cerrrcceeeenns
Enheces: No U si 4 Resultado: Negativo 1 Positivo U

Fecha toma de muestras:.......... JA— JA— Tipo de toxina: .....cerrreceveennn:
En alimento: No U si 4 Resultado: Negativo 1 Positivo U

Fecha toma de muestras:.......... JA— JA— Tipo de toxina: .....cerrreceveennn:

Aislamiento de C. botulinum:  Heces: No U si 4
Herida: No 4 si A
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Y Direcci6n General de Salud
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid [ comunidad de Madrid Notificacion de caso de Botulismo

Antecedentes de interés

Botulismo alimentario (reflejar alimentos sospechosos consumidos en las Gltimas 72 horas):

Alimento: Lugar de consumo:
Fecha:......... Y A— JA— |5 o] = H
Procedencia: Casero U Industrial 4
Si es industrial:  Marca: Lote:
Lugar de COmMPra: .......orreeeeeenneeeeeeeens Fecha: . /o f o
Alimento: Lugar de consumo:
Fecha: s Hora: ...
Procedencia: Casero U Industrial 4
Si es industrial:  Marca: Lote:
Lugar de COmMPra: ......orreeeeeenneeeeeeenns Fecha: .. /o [
Alimento: Lugar de consumo:
Fecha:......... Y A— JA— |5 o] = H
Procedencia: Casero U Industrial 4
Si es industrial:  Marca: Lote:
Lugar de COmMPra: .......orreeeeeenneeeeeeeens Fecha: . /o [
Alimento: Lugar de consumo:
Fecha:......... Y A— JA— |5 o] = H
Procedencia: Casero U Industrial 4
Si es industrial:  Marca: Lote:
Lugar de COmMPra: ......orreeeeeenneeeeeeenes Fecha: .. /o [
Botulismo del lactante:
Fuentes de exposicion posibles:
Botulismo por heridas:
Antecedentes de la herida:
Clasificacion del caso
Sospechoso/Probable [ Confirmado 1
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area TeléfoNno...ccoooooceeeeeeeins Fecha de declaracién............ Y — Y —
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Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid ] comunidad de Madrid Notificacion de caso de Brucelosis

Datos de identificacion del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono...........rnenns
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento:........./ / Edad: Meses 0 Aros O
Pais de nacimiento: Espafa U Otros U Especificar: Ano de llegada a Espafia:.............cccceeeveenn.

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ..

Sintomas:
Ingreso en hospital: No a
Si a Fecha de hospitalizacion: ........ [ [
No consta U CONEIO! et
SEIVICIO! ittt
Diagnéstico de brucelosis anterior: No a
Si U —— Fecha aproximada: ...... /......... A
No consta
Datos de laboratorio
Serologia: No ]
Si a » 1. Técnica:
No consta Titulo: Fecha de extraccion:........... Y — Y S—
2. Técnica:
Titulo: Fecha de extraccion:........... P Y
Seroconversién:  No 4
Si a » 1. Técnica:
No consta Titulo 12 MUEStrat. ..o Fecha de extraccion:........... Y — Y S—
2. Técnica:
Titulo 22 muestra:.......oeenncs Fecha de extraccion:........... [ Y
Cultivo: No realizado/No consta a

No aislamiento de Brucella U

Aislamiento _, Tipo de muestra: Fecha:..
Especie de Brucella aislada: ~ B. melitensis 1 B.suis 4
B.abortus 4 B. canis 4

Brucellasp. O

[0 4= T =T Tt TSP SRR

42 e Documentos Técnicos de Salud Publica
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Brucelosis

Datos epidemiolégicos

Tipo de trabajo o actividad que realiza:

Puesto de trabajo:

Centro de trabajo:

Municipio:

Direccién:
Teléfono:
Contacto con ganado o derivados: No consta
No ]
Si 0O — > Animalvivo Qd

Limpieza de establos

Placentas, fetos, anejos fetales animales o similares U

Canales, sangre, visceras

Leche O
Tipo de contacto: Esporadico Habitual O
Contacto laboral: Si No O
Especie animal: Ovino U Caprino U1 Bovino

Contacto en la Comunidad de Madrid: ~ Si 1
No 4

Municipio y direccién:

No 4

Contacto con productos de laboratorio: si 4

Consumo de productos lacteos en los 6 meses anteriores a los sintomas: No

Leche: Pasteurizada, UHT Hervida 1  cCruda 4

Direccién municipio
——> Comunidad Auténoma:

Tipo de leche, marca:
Datos del fabricante (Razén social, domicilio, marca sanitaria, lote y fecha caducidad):
Lugar y fecha de adquisicién:

Accidente vacunal

Otros Especificar: ...,
No consta
Porcino U Canino U Equino 1

No consta

No recuerda U si 4

Queso fresco/blando: Oveja Vaca Cabra O Mixto O Desconocido Industrial
Marca: Lugar y fecha de adquisicion:
Datos del fabricante (Razén social, domicilio, marca sanitaria, lote y fecha caducidad):
Sin marca/origen desconocido U Lugar/Fecha de adquisicion:
Elaboracién propia a Lugar de elaboracion:
Otros derivados lacteos a Especificiar tipo, origen y datos del fabricante:
Lugar de consumo: Domicilio U Restaurante otro U Especificar:
Tipo de caso: 1. Sospechoso/Probable 1 Confirmado a
2. Aislado a Asociado a brote [ Desconocido U
3. Alimentario a Profesional a Otroorigen
Localizacién del riesgo: C.Madrid [ —Area sanitaria
—_—
Observaciones:
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area TeléfoNno...ccoooooereveeeiins Fecha de declaracion............ YR YA
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Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid Il comunidad de Madrid Notificacion de caso de Colera

Datos de identificacion del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono:.........ccooccoenne.
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: .............. Zona Basica..................
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses d  Anos 1
Pais de nacimiento: Espafna d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:......................

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos sobre ingreso hospitalario

Hospitalizacion: No O si A
En caso afirmativo: Fecha de ingreso:............. Y S Y S Centro Servicio

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas:............. Y S— Y B—

Sintomas: Diarrea: Sid No O Nc O Deposiciones liquidas y riciformes: Si 1 No O Nc O
Vémitos: Sid No d Nc U Deshidratacion: sid No O ncQ
Otros:

Complicaciones:

Tratamiento:

Evolucién: Curacion U Fallecimiento U Fecha:......... Y YA
Asociacion a otros casos: Si 1 No U

Datos de laboratorio

Cultivo realizado:  No 1 Si 1 En caso afirmativo: Tipo de muestra: Heces 1 Vomito 1
Identificacion de Vibrio cholerae toxigénico: No d  si Especificar serogrupo.......
Fecha toma de muestras: .../ ... JA— Fecha de negativizacion: .../ ... J—

Deteccion de toxina: No L si (4

Antecedentes de interés

Si el paciente trabaja como manipulador de alimentos, indicar donde

Viaje reciente al extranjero: No 1 si O En caso afirmativo: Pais: ... Fechas de estancia: ......... Y — Y J—
Pais:. ... Fechas de estancia: .../ .
Pais:. . Fechas de estancia: .....

Consumo de verduras o frutas crudas (en los 5 dias previos al inicio de los sintomas): No a s Qa
En caso afirmativo, ;dénde lo compré o consumié?

Consumo de marisco crudo (en los 5 dias previos al inicio de los sintomas): No U si
En caso afirmativo, ;donde lo compré o consumié?

Consumo de agua no tratada o de la red publica que ha sufrido averias u otras incidencias
(en los 5 dias previos al inicio de los sintomas): No U si
En caso afirmativo especificar

Medidas adoptadas

Aislamiento entérico del paciente: No U si A Quimioprofilaxis a contactos: No 1 si (4

Clasificacion del caso

Sospechoso U Probable U Confirmado U Importado U Autéctono U

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area TeléfoNno.....oooccovvvveeeiie Fecha de declaracion........./ e v
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Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Difteria

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N:.......... Piso:........ Teléfono:.........ccceeee.
Municipio: Codigo postal: Area Distrito: ............ Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento:.......... VA VA Edad:............ Meses Anos 1

Pais de nacimiento: Espafia 1  Otros Especificar:

Ao de llegada a Espaiia:...................

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas:............ Y S— Y S——

Sintomatologia:

Localizacion anatémica:  Tonsilar Faringea U Laringea/Traqueal Nasal [ No respiratoria
Severidad clinica: Leve ] Moderada U Severa a Asintomatica U

Complicaciones (especificar) y comentarios:

Ingreso en hospital: No U si O Fecha de hospitalizacion:......... / /

Centro: Servicio:

Evolucién: Recuperacion Fallecimiento
Datos de laboratorio

Tipo de muestra recogida:

Desconocido [

Fecha:......... YA Y S—

Cultivo:  Positivo a Tipo: Mitis a Toxigenicidad: No toxigénico U

Negativo a Intermedius Toxigénico a

No realizado U Gravis a

No tipado a
Otras pruebas, (especificar)
Tratamiento
Antibiéticos: No U si O __5 Doésis/dia, duracion Fecha... /e Y
Antitoxina: No U si O —5 Total dosis Fecha..... R R
Otros datos epidemiolégicos
Tipo de caso: Sospechoso a Probable a Confirmado O
Importado d Autoéctono d
¢Ha recibido vacuna frente a difteria?
No 4 si 1 5 Tipo devacuna:
N° Dosis recibidas Fechas aproximadas: ... /oo [
——

Ultima désis recibida

Presenta documento de vacunacion: No

¢Ha realizado un viaje recientemente?
No 4 si ;Dénde? (Pais)

si A

Fecha de regreso:....... /o Lo

Personas con las que ha contactado en los ultimos 7 dias:

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Area Teléfono....

Municipio:

. Fecha de declaracion....
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Cuestionario de
Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

A cumplimentar en el Centro Nacional de Epidemiologia

Fecha de notificacion:........ /o [
dia mes  afio

N° Caso CA

Consultar la guia para la declaracién de caso

Declarante

(1) Nombre y Apellidos:

N° Identificacion Registro [ ][ 1 ][ I ][]
Ne° Identificacion Europeo O

(2) Servicio (3) Hospital (4) Teléfono......cooocoeveceeee.
(5) Municipio (6) Provincia

Filiacion del enfermo

E(7) Apellidos 1° 2° Nombre

E(8) Fecha de nacimiento ... E(9) Sexo: Varon Mujer 1 Desconocido

(10) Direccién de residencia habitual

(11) Municipio Provincia C.P.

(12) Teléfono de contacto ........... A YA

E(13) Pais de nacimiento E(14) Pais de residencia al comienzo de la enfermedad ..........ccoooccoovvovmrvcvevecrerennnn.

(15) Provincia espafola de residencia al comienzo de la enfermedad

(16) Actividad laboral habitual mas reciente

E=Pregunta de la encuesta internacional (EUROCJD, NEUROCID)

Manifestaciones clinico-neurolégicas

E(17) Fecha primeros sintomas / / O Desconocido

(18) Fecha diagnéstico clinico / / U Desconocido

E(19) PATRON CLiNICO DE COMIENZO Demencia rapidamente progresiva ] Heidenhain ]

(elegir predominante) Demencia progresiva a Perfil vascular a
Sélo psiquiatrica a Extrapiramidal a
Solo cerebelosa a No conocido d

(20) MANIFESTACIONES CLINICA Cuadro neuropsiquiatrico a Signos extrapiramidales U

(sefialar todas las que aparezcan) Demencia a Signos piramidales a
Trastorno sensorial doloroso persistente 1 Mutismo acinético a
Alt. cerebelosa/Ataxia a Alt. visual/oculomotor U
Mioclonias a Otros (especificar) a
Distonia a
Corea a
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Ve Direccién General de Salud I
Publica y Alimentacion Cuestionario de
SaludMadrid Bl comunidad de Madrid Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

Datos genéticos
(21) ¢Se ha identificado al menos 1 caso de ECJ definitivo o probable en familiar consanguineo de primer grado?
No sid No consta L
E(22) Mutacién PRNP especifica de enfermedad
No sid Resultado pendiente Test no realizado 1
E(23) DescripCion de 1a MUTACION PRINP ..ottt ettt et e st st e sae e st e b e eaeesae e st e she et e eseenbesseenseeseenbeeseeneenseenaeeneennennnn
E(24) Polimorfismo del codén 129 MM 4 Mv 4 v

Resultado pendiente (Test no realizado 1

Electroencefalograma (EEG) (ver guia, seccion E)
E(25) ¢EEG Tipico? sid No No realizado 1 No consta
E(26) Datos disponibles para la clasificacion del EEG:
Informe Hospital de origen U EEG visto por el personal de vigilancia 4 EEG no realizado
E(27) Criterios de interpretacion de EEG:
Criterios OMS U Otros criterios EEG no revisado EEG no realizado U No consta U

Liquido cefalorraquideo (LCR)

(28)LCR Normal sid No No realizado No consta

(Células, proteinas, glucosa)

E(29);Hay proteina 14-3-3 en LCR? sild No No realizado No consta
Resultado dudoso a Técnicamente ininterpretable a

Resultado pendiente [

Resonancia magnética (RM)

E(30) Hallazgos en RM: RM Normal a RM patoldgica a RM no realizada O
E(31) Informe de RM a cargo de: Hospital de origen Personal de vigilancia O No consta a
E(32) Anomalias inespecificas en RM: si No a No consta ]
E(33) Atrofia en RM: si No a No consta ]
E(34) Hipersefial en caudado y putamen en RM: si No Q4 No consta a
E(35) Hipersefal en tdlamo posterior mayor que en otras areas en RM:
si QA No O No consta a
Si afirmativo, especifique si clara hipersefial bilateral en pulvinares si A No 4
Tomografia axial computarizada (TAC)
(36) TAC normal 1 TAC patolégica U TAC no raelizada No consta
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Ve Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion

SaludMadrid BB comunidad de Madrid

Cuestionario de

Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

Datos anatomopatoldgicos

(37) Biopsia Amigdalar: Si Realizada:
No Realizada
No consta

(38) Biopsia Cerebral Si Realizada:

No Realizada

No consta
(39) Estudio Postmortem Si Realizado

No Realizado

No consta

oo

0O00Oo

a

Inmunohistoquimica

Westem Blot para PrP

Técnicas convencionales

Inmunohistoquimica

Westem Blot par PrP

Limitado a cavidad craneal

Principales zonas anatémicas de afectacion (gliosis, pérdida neuronal, espongiosis) segun informe:

Positiva Negativa U
Positivo Negativo U
Positiva Negativa U
Positiva Negativa U
Positivo Negativo U
Extendido
No consta U
No consta U
No consta U
Tipo4 Q4 (O] {{c I
Fecha desconocida a

[ oTTa 1 et TSP UT SRS URTPRS
Técnicas convencionales: Positiva U Negativa
Confirmacion Inmunohistoquimica: Positiva U Negativa a
Confirmaciéon Westem blot para PrP: Positiva U Negativa
Si es positiva especifiquese patrén de glicoformas:

Tipo1 Q4 Tipo2 Q4 Tipo3 O
Fallecimiento y otros aspectos diagnésticos
E(40) ;Ha fallecido? Si a Fecha de muerte:............. R /A

No a

No consta

E(41) ¢Ha sido visitado el enfermo en vida por el coordinador clinica de la CA o por personal de vigilancia?

Si a
No a

No consta

(42) ¢Pendiente de algunos resultados para la clasificacion diagnéstica definitiva?

Clasificacion del diagnéstico (ver guia, seccion K)

E(43) Clasificacion clinico-etioldgica: ECJ Esporadica

SGS

No consta

a
ECJ Yatrogénica U
a

ECJ Familiar
Variante ECJ

E(44) Durante el seguimiento, ;se excluyen los anteriores diagnoésticos?

Si a
No 4

E(45) Clasificacion de probabilidad segun criterios diagnosticos para ECJ

Confirmada U
No ECJ a

IFL
a
Probable a

No consta [
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Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Ve Direccién General de Salud o
Publica y Alimentacion Cuestionario de
SaludMadrid Bl comunidad de Madrid Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

Factores de riesgo y/o de interés en salud publica
L1. FACTORES DE RIESGO YATROGENICO:
(46) Implante biologico de duramadre No O si 4 No consta ATIO: oo

(47) Otros implantes biolégicos No O si 4 No consta F N T TR

Si afirmativo, especificar tipo

(48) Intervenciones o tratamientos con agujas. (Puncion lumbar, EMG, Acupuntura, tatuajes, etc.)

No Q4 si 4 No consta U ARO: oo

Si afirmativo, especificar
(49) ¢Cuantas veces ha sido operado en los Ultimos diez aRos?..........ccccooerrreeennens

(50) Receptor de hormonas biologicas No O si 4 No consta U

Si afirmativo, especificar

Afo de la primera administracion

(51) ¢Ha recibido transfusiones de sangre y/o hemoderivados? No si A No consta ([ ;Cuantas? ...

L2. FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL:
(52) ¢Ha ejercido ocupacién que implique exposicion a pacientes o tejidos humanos?
No O si A No consta U
En caso afirmativo: Especifique codigo: ... NUmero de anos eXPUEStO ............ccoorrreeeeeemmnnns
(1=Medicina, 2=Cirugia, 3=Anatomia patologica, 4=0dontologia, 5=DUE/ATS, 6=Auxiliar de clinica hospitalaria, 7=Auxiliar de Atencién Primaria,

8= Auxiliar de odontologia, 9=Trabajador de ambulancia, 10=Fisioterapeuta, 11=Trabajador de laboratorio clinico, farmacéutico o de investiga-
cion, 12=Personal auxiliar (celador...), 13=0tro, Especifique)

Si otro, especifique

(53) Exposicion ocupacional a animales o tejidos de animales
No O si QA No consta U
En caso afirmativo: Especifique codigo: ... NUmero de aNos eXPUESLO .............ccormrrrrereeeernmnnnn

(1=Ganadero, 2=Cazador, 3=Veterinario, 4=Taxidermista, 5=Criador de perros, 6=Matarife, 7=Procesador de carne o comida, 8=Carnicero,
9=Trabajador del cuero o animales de piel utilizable, 10=Otro, especifique)

Si otro, especifique

L3. FACTORES DE RIESGO FAMILIAR:

(54) Antecedentes familiares de ECJ No O si 4 No consta U Parentesco..............ooorreee.
(55) Antecedentes familiares de demencia No U si No consta U Parentesco ...
(56) Antecedentes familiares de Parkinson No si 4 No consta Parentesco ...
L4. OTROS FACTORES DE INTERES:

(57) ¢Ha sido donante de sangre? No O si 4 No consta U ARO/S: oo

Lugar/es donde ha donado
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Ve Direccién General de Salud o
Publica y Alimentacion Cuestionario de
Salud\Vadrid Bl comunidad de Madrid Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

(58) ¢Ha sufrido algun traumatismo craneal con pérdida de conciencia en los ultimos 10 afios?

No O si A No consta

(59) ¢Ha sufrido alguna mordedura de animal en los Ultimos 10 afios?

No O si A No consta

(60) Exposicion NO ocupacional a animales o tejidos animales

No QA si 4 No consta U
En caso afirmativo especifique:

NUmero de afos expuesto:

(61) Estancia en Reino Unido acumulada mayor de 6 meses entre 1985-1996

No QA si 4 No consta

(62) Otros factores de riesgo que considere de interés (consumo de visceras, ojos, sesos, etc.?

No QA si 4 No consta

En caso afirmativo especifique:

Comentarios adicionales
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Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Ve Direccién General de Salud I
Publica y Alimentacion Cuestionario de
SaludMadrid Bl comunidad de Madrid Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

Informacion ampliada sobre sangre y hemoderivados

Item 51

¢Ha recibido transfusiones o hemoderivados antes del diagnoéstico de la enfermedad?
st

Centro Hospitalario donde fue transfundido:

Fecha de la transfusion: ... / ... [

Componente transfundido:

Sangre Total 1 Plasma a
Plaquetas a Hematies
No 4

No consta U

Item 57

¢Ha sido donante de sangre?

si 4

Centros donde pudo donar:

No 4

No consta
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Formulario de

- - Ve
q Direccion General de Salud . ‘s . .
‘ M Publica y Alimentacion Notificacion qe Enfermedad invasiva
Salud\Viadid B comunidad de Madrid por Haemophilus Influenzae Grupo b

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:........ Teléfono:..........eeees
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito:............... Zona Basica:....................
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses U Afos U
Pais de nacimiento: Espana d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:......................

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):
Clasificacion epidemiologica
Clasificacion de caso: Esporadico U Agrupacion de casos Asociado a

Tipo de caso asociado:  Primario a Coprimario* a Secundario* U
*(especificar filiacion del caso primario)

Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas: ........... Y S— Y S Ingreso en hospital: Si 1 No 1
Fecha de hospitalizacion............ Y S— Y S— Centro Hospitalario:
Forma de presentacion de la enfermedad:
Sepsis Meningitis Neumonia U Artritis
otras U Especificar
Evolucion: Curacion a Fecha de alta: ... / ... J A
Secuelas (al alta) U1 Especificar
Fallecimiento a Fecha fallecimiento:......... JA— PR
Desconocida a
¢Ha recibido tratamiento antibiético previo al ingreso? si No O No consta

Datos de laboratorio

Tipo de caso: Sospechoso/Probable Confirmado a

Patégeno: H. Influenzae b a H. Influenzae a
Otros H. influenzae a Especificar.

Técnica diagnéstica:  Aislamiento Deteccién de antigeno U Tincién de Gram U PCcR U
Otras a Especificar

Tipo de muestra: LCR a Sangre O Liquido pleural 1
Liquido articular otras O Especificar

Estado vacunal

Vacunacion frenta a H. influenzae b:  Si No 4 No consta U
DOSIS...cooorrrirrnnne Fecha ultima désis:.......... [ A YA Lote: s

Datos de la intervencion

Colectivo: Si a No a No consta [

Tipo de colectivo: Escolar Laboral (1 Otros a Especificar

Nombre del colectivo:

Municipio: Area: Distrito:............... Zona Basica:............ccccco...
¢Indicada intervencion en colectivo? Si No U Intervencion en colectivo: Si No U

Tipo de intervencion: Quimioprofilaxis N° Vacunacién U N

Fecha de intervencion............ PR JA—

Intervencién entorno familiar: si 4 No QA No consta

Tipo intervencion familiar: Quimioprofilaxis Ne ... Vacunaciéon O Ne....

Datos de la notificacion

Notificador:
Centro de Trabajo: Teléfono:
Municipio: Area Distrito
Fuente de notificacion:  Clinico-asistencial Laboratorio C.M.B.D. a Colectivo 1
Particular a Otras CCAA. O Otras fuentes 1 ESPecificar. ..o
Fecha de notificacion:.......... JA— JA— SEMANA ..o

Observaciones:
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
B8l comunidad de Madrid

*M

SaludMadrid

Formulario de

Notificacion de Enfermedad Meningocécica

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre

Domicilio: Ne:.......... Piso:

Municipio: Codigo postal: Area: Distrito: ............ Zona Basica .
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos (1

Pais de nacimiento: Espafia [  Otros Especificar:

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Ao de llegada a Espafia: ........c.coooerrrveeneenns

Clasificacion epidemiolégica
Clasificacion de caso: Esporadico U
Tipo de caso asociado: Primario ]
*(especificar filiacion del caso primario)

Agrupacién de casos U
Primario* a

Asociado a
Secundario* U

Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas:

Forma de presentacion de la enfermedad:

Ingreso en hospital: Si L No U

Centro Hospitalario:

Sepsis U Meningitis U Meningitis+Sepsis Meningococemia U
Artritis Neumonia U Otras [l Especificar
Evolucion: Curacion d Fecha de alta: ......... YA
Secuelas (al alta) Especificar
Fallecimiento d Fecha fallecimiento:....... / e / e
Desconocida d
¢Ha recibido tratamiento antibiético previo al ingreso? si 4 No U No consta U
Datos de laboratorio
Tipo de caso: Sospechoso Probable a Confirmado 1
Patégeno: N. meningitidis A L N. meningitidis B N. meningitidis C Q  N. meningitidisY 1 N. meningitidis W135

N. meningitidis sin grupar
Serotipo/subtipo:
Técnica diagnostica:

Aislamiento

Otras N. meningitidis

Deteccion de antigeno

Especificar

Tincion de Gram

PCR a Serologia d  otras a Especificar......wee.

Tipo de muestra: LCR a Sangre a LCRy sangre O Petequia
Liquido articular Liquido pleural O Otras a Especificar
Estado vacunal
Vacunacién antimeningocécica: si Q4 No O No consta
Tipo de vacuna:
V. polisacarido A+C DOSIS: ..o Fecha ultima désis:........ /.o [ ... Lote: ..o
V. conjugada O Nombre comercial: Dosis: Fecha ultima désis weid oo Lote:
Otras vacunas W Especificar.
¢ Correctamente vacunado? si 4 No 4 No consta
Datos de la intervencion
Colectivo: Si ] No a No consta U
Tipo de colectivo: Escolar U Laboral O Otros a Especificar
Nombre del colectivo:
Municipio: Area: Distrito: ............ Zona Basica:...................
¢Indicada intervencion en colectivo? Si 1 No U Intervencion en colectivo: Si No U
Tipo de intervencion: Quimioprofilaxis N Vacunacion U N
Fecha de intervencion:......... / ... JA—
Intervencién entorno familiar: si U4 No O No consta
Tipo intervencion familiar: Quimioprofilaxis N Vacunacion U N
Datos de la notificacion
Notificador:
Centro de Trabajo: Teléfono:
Municipio: Area DiStrito oo
Fuente de notificacion:  Clinico-asistencial Laboratorio U C.M.B.D. a Colectivo U
Particular a Otras CCAA. U Otras fuentes U ESPeCificar ...

Fecha de notificacion:........ / ... A SeMANA: ...

Observaciones:
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
B8l comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Fiebre amarilla

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre
Domicilio: Ne:....ccooe. Piso:......... Teléfono...........rrnenes
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimientos:........../ / Edad: Meses d  Anos U
Pais de nacimiento: Espafia U Otros U Especificar: Ao de llegada a Espafa:...........ccocennnnees
Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):
Datos clinicos
Fecha de inicio de los primeros sintomas:............. Y S— Y B—
Sintomatologia:
Complicaciones (Citar):
Ingreso en hospital: No O si A Fecha de hospitalizacion:.......... A A
Centro: Servicio:
Datos de laboratorio
Serologia realizada: No 1 Si ( Resultado:
Fecha toma de muestras: 1%........... JA— [ 2% s [ J—
Demostracion del virus: No [ Si 1  Fecha toma de muestra:............ A A
Otros datos epidemiolégicos
Tipo de caso: Sospechoso/Probable Confirmado a
Importado a Autéctono a
Antecedentes de vacunacion: No U si A Fecha:... [ . [ Lugar administracion:..........cceee.
¢Ha viajado el paciente al extranjero?: si A No O NS/NC
En caso afirmativo indicar el pais/es y zonas y fechas de estancia:
Pais: Fecha de estancia:......... /..
Pais: Fecha de estancia: .
Medidas adoptadas:
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area Teléfono.....oooocovvveeeie Fecha de declaracion........../ o v
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Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
Salud\Vladrid B comunidad de Madria Notificacion de caso de Legionelosis

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N:.......... Piso:........ Teléfono:..........cccoeee
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: ............ Zona Basica:.................
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento:.......... VA VR Edad:............. Meses d  Anos O
Pais de nacimiento: Espafia Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:........................

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos sobre el ingreso hospitalario
Centro hospitalario:

Servicio: N° de habitacion:
Fecha de ingreso en el hospital: ......... [N [ Fecha de alta:........ [N [N
Estancia en UCI Intervencion quirtrgica No U si 4

Datos clinicos
Fecha de inicio de los primeros sintomas:............. Y S— Y S—
Sintomas:

Complicaciones:

Factores predisponentes: Fumador a Diabetes mellitus a Nefropatia a
Enfermedad pulmonar crénica U Cancer a Inmunodepresiéon
Tratamiento con corticoides a Receptores de transplantes [
Otros

Tratamiento:

Evolucién: Curacion U Fallecimiento U En ambos casos, indicar fecha:........./ o o,

Antecedentes de interés

Hospitalizacién en los ultimos 10 dias: sio 4 No O
Viaje en los Gltimos 10 dias: sio 4 No O
Exposicion a fuentes productoras de aerosoles:
En el lugar de trabajo: si 4 Especificar
No QA Desconocido
En lugares de ocio: sio 4 Especificar
No QA Desconocido
Otros:

Antecedentes de estancia hospitalaria

Centro hospitalario:

Servicio: N° de habitacion:
Fecha de ingreso en el hospital:.......... [ A Fecha de alta:........ [ [
Estancia en UCI (4 Intervencion quirargica
Posibles fuentes de infeccién:

Equipos de terapia respiratoria: si 4 No O

Humidificadores: sio 4 No 4

¢ Tiene aire acondicionado en la habitacion?

si 4 No 4 ¢Lo conect6? Si No 4

¢ Tiene calefaccién en la habitaciéon?

si 4 No 4 ¢Lo conect6? Si No 4 Tipo:

¢Tiene bafo y/o ducha en la habitacién?

si 4 No 4 (Lo utilize? si QA No 4

[ = T TSP
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Ve Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid & comunidad de Madrid Notificacion de caso de Legionelosis

Datos relacionados con viajes

Hotel 1:

Nombre del hotel: N° de habitacion.........n.
Direccion: Ciudad:

Provincia: Pais:

Fecha de entrada: ............ JA— Y A— Fecha de salida:............ JA— JA—

Posibles fuentes de infeccion en hotel 1:

¢ Tiene aire acondicionado en la habitacion?

si 4 No 4 ¢Lo conecté? si No 4
¢Tiene calefaccién en la habitacion?
si 4 No 4 ¢Lo conecté? si U No 4 Tipo:
¢Tiene bafio y/o ducha en la habitacion?
si Q4 No U (Lo utilize? si U No U
¢Hay sauna en el hotel?
si 4 No 4 ¢lautilize? si O No 4
L0 T PP PR
Hotel 2:
Nombre del hotel: N° de habitacion.........n.
Direccion: Ciudad:
Provincia: Pais:
Fecha de entrada:............. A Y A— Fecha de salida:............ JA— JA—
Posibles fuentes de infeccion en hotel 2:
¢ Tiene aire acondicionado en la habitacion?
si 4 No 4 ¢Lo conecté? si No 4
¢Tiene calefaccién en la habitacion?
si 4 No 4 ¢Lo conecté? si U No 4 Tipo:
¢Tiene bafio y/o ducha en la habitacion?
si Q4 No U (Lo utilize? si U No U
¢Hay sauna en el hotel?
si 4 No 4 ¢lautilize? si O No 4
L0 1T PP PR
Datos de laboratorio
Pruebas presuntivas
Titulo de Ac frente a L. pneumophila SG1>256 en fase convalenciente a
Seroconversion frente a cualquier serogrupo de L. pneumophila distinto de SG1 a
Serogrupo detectado:
Tincion directa en secr.resp. o tej.pulm. frente a cualquier serogrupo de L. pneumophila
Serogrupo detectado:
Pruebas de confirmacion
Aislamiento de cualquier serogrupo de L. pneumophila en secr.resp., tej.pulm., sangre a
Seroconversiéon frente a L. pneumophila SG1 a
Demostracion de antigeno L. pneumophila SG1 en orina a
Clasificacion de caso
Sospechoso/Probable [ Confirmado 1
Clasificacién segtin &mbito: Esporadico U Relacionado U Brote a
Clasificacion segin modo de presentacién: Nosocomial Comunitario asociado a viajes U
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area Teléfono.....ooccceeveeeeveereieee Fecha de declaracion .../ i v
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Ve Direccién General de Salud _
Publica y Alimentacion Formulario de
Salud\Viadrid [l comunidad de Madrid Notificacion de caso de Leishmaniasis

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Piso:........ Teléfono:....
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: ............ Zona Basic
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos 1
Pais de nacimiento: Espaiia Otros Especificar: Ao de llegada a Espaiia: ...

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Otros datos epidemiolégicos

Factores de riesgo:

Enf. Inmunodepresora: si 1 Tipo Tratamiento inmunosupresor  Si
No 4 No U
UDVP: Si a Transfusion: Si Hace maés de 2 afios
No a No 1
Ex-ubvp U
Trasplante: Si Alcoholismo: Si (4
No U No 1
Otros factores de riesgo: Especificar*
Fecha de inicio de los sintomas:.......... A A
Tipo de Leishmaniasis que padece:
Visceral ]
Cuténeo a
Cutdneo-mucosa ]
Sin especificar a
Localizaciones atipicas [ Especificar:
Ingreso Hospitalario:
sio Q4 Fecha de ingreso:......... PR JA—— Fecha de alta:......... JA— JA—
No O

*Se considerara en “Otros factores de riesgo” los relacionados en el cuadro adjunto:

Actividad. Ocio

al aire libre Vecindad

Existencia de: Casa Trabajo | Fin de semana | Vacaciones

Perros

Perros enfermos

Habitats de mosquitos

Explotaciones ganaderas

Escombreras/Vertederos

Viaje a zonas endémicas

Datos de laboratorio
Q Demostracion del parasito (visualizacion, PCR), Origen
U Cultivo. Origen
O serologia, Origen

(En origen recoger la técnica (biopsia o aspirado) y especificar de donde se ha tomado la muestra)

Clasificacion de caso
Sospechoso U Probable Confirmado 1

Datos del notificador
Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area TeléfoNO..... e Fecha de declaracion............. YA Y-

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 57



Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Ficha de
Salud\Viadrid Il comunidad de Madrid Caso de lepra (Enfermedad de Hansen)

A cumplimentar en el Centro Nacional de Epidemiologia

N° orden C.N.E.:.ccooe /oo Lo
Fecha declaracion: ... /e e,

Datos de la declaracion

Provincia declarante: N1 de orden declarante:
Estado: Activo U Vigilancia U4 Discapacitado U Baja ]
Motivo de alta: Nuevo O Convincente U Recidiva a Traslado U
Motivo de baja:  Curacion 4 Defuncion U Traslado U Pérdida U Otros U
Fecha de baja: ........... JA— JA—
dia mes ano

Datos de la persona

1 Nombre ..., 2° Nombre..........ccooovvvnmninnnne. 1= Apellido 2° Apellido.........c.ccooneriiinrii
Documento Nacional de Identidad

Fecha de nacimiento........... YA -

Sexo: Masculino U Femenino U

Residencia: Provincia Municipio Pais

Datos de la enfermedad

Fecha inicio sintomas......... /..o [ oo

Fecha de diagnostico:.......... /oo /o

Diagnéstico: Provincia Municipio Pais
Forma clinica: Paucibacilar U Multibacilar (1

Tratamiento: Previo OMS Multiterapia  ~ OTRA Multiterapia 1~ MON Monoterapia [ SIN Sin tratamiento 1
Actual OMS Multiterapia L~ OTRA Multiterapia U MON Monoterapia [ SIN Sin tratamiento

O.M.S. Multiterapia: inicio......... Y — Y A— Fin ... JA— JA—

Mano: Dcha. A Izqu. 1 Pie: Dcho.d  Izqu.Qd Ojo: Dcho.ld  Izqu. 1 Cabeza: 4 Otros: 4

Discapacidad maxima

(Grado de discapacidad: 0 No discapacitado. 1 Discapacidad grado1. 2 Discapacidad grado 2)

Observaciones
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=M

SaludMadrid

Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de

B comunicaa s maaria - Notificacion de caso de otras Meningitis Bacterianas

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Piso:........ Teléfono.........
Municipio: Codigo postal: Area: . Zona Basica:.........coocooe....
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento:.......... VA VA Meses Anos 1
Pais de nacimiento: Espafia Otros U Especificar: Ao de llegada a Espafia:..........cccooeeuneen.

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Clasificacion epidemiolégica

Clasificacion de caso: Esporadico Agrupacion de casos Asociado a
Tipo de caso asociado:  Primario a Coprimario* a Secundario*

*(especificar filiacion del caso primario)

Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas:
Fecha de hospitalizacion:...

Ingreso en hospital: Si No U
Centro Hospitalario:

Evolucion: Curacién a Fecha de alta: .......... YA S
Secuelas (al alta) Especificar
Fallecimiento a Fecha fallecimiento: ... / v [ o
Desconocida a
¢Ha recibido tratamiento antibiético previo al ingreso? si 4 No U No consta U
Antecedentes patoldgicos de interés: Inmunodeficiencia Traumatismo craneal Cirugia craneal U
Fistula LCR a Patologia cardiaca Patologia respiratoria Patologia hepatica
Patologia renal Esplenectomia a Otros a ESPeCificar. ...
Datos de laboratorio
Tipo de caso: Sospechoso Probable a Confirmado 1
Patogeno: Streptococcus pneumoniae St. agalactiae, grupo B St. piogenes, grupo A 1
Streptococcus viridans ] Staphylococcus aureus Listeria monocytogenes
Bacilos Gram negativos a Otros d ESPECIficar . .euureeeeeeeeeseeneereeeens
Técnica diagnéstica:  Aislamiento Deteccién de antigeno U Tinciéon de Gram 1
PCcR O Serologia U Otras 4 Especificar
Tipo de muestra: LcR O Sangre U Otras 4 Especificar
Estado vacunal
Vacunacién antineumocécica: si U4 No 4 No consta U
Tipo de vacuna antineumocdcica: V. polisacarido U V. conjugada heptavalente
Otras vacunas antineumocécicas ESpecificar ...
Datos de la intervencion
Intervencion sobre el colectivo: si QA No O
Tipo de intervencion:
Intervencion sobre el entorno familiar:  si U No O
Tipo de intervencion:
Datos de la notificacion
Notificador:
Centro de Trabajo: Teléfono:
Municipio: Area DiStrito ..o,
Fuente de notificacion:  Clinico-asistencial U Laboratorio U cm.B.D. A Colectivo U
Particular 4 Otras CC.AA. 1 Otras fuentes ESPeCificar ...
Fecha de notificacion:........ / ......... JA— Semana: .........ccoonrrrrneennns

Observaciones:
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Ve Direccion General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
Salud\Vladrid B comunidad de Madria Notificacion de caso de Meningitis viricas

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono:.........ccooccoenne.
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: .............. Zona Basica..................
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses d  Anos 1
Pais de nacimiento: Espafna d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:......................

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Clasificacion epidemioldgica

Clasificacion de caso: Esporadico U Agrupacion de casos Asociado

Tipo de caso asociado: Primario a Coprimario* a Secundario*

*(especificar filiacion del caso primario)

Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas: .../ .../ Ingreso en hospital: Si 1 No

Fecha de hospitalizacion:........... Y S— Y S—— Centro Hospitalario:

Evolucion: Curacién a Fecha de alta: ... / ........ [
Secuelas (al alta) U Especificar
Fallecimiento a Fecha fallecimiento:........ [ Y —
Desconocida a

¢Ha recibido tratamiento antibiético previo al ingreso? si A No O No consta

Datos de laboratorio

Tipo de caso:  Sospechoso/Probable a Confirmado a

Patégeno: Enterovirus no polio a Virus Coxsackie a Virus Echo a
Virus parotiditis epidémica Virus Herpes simple ] Virus Varicela-zoster a
Virus Influenza a Citomegalovirus d Poliovirus a
Otros virus a Especificar

Técnica diagnostica:  Aislamiento 1 PCR a Serologia U

Otras a Especificar

Tipo de muestra: LcR O Sangre O Otra a Especificar

Estado vacunal

Vacunacién frente a parotiditis: si U4 No 4 No consta U

Datos de la intervencion

Intervencién sobre el colectivo: si U4 No 4

Tipo de intervencion:

Datos de la notificacion

Notificador:

Centro de Trabajo: Teléfono:

Municipio: Area DiStrito oo

Fuente de notificacion:  Clinico-asistencial Laboratorio 1 cm.B.D. 4 Colectivo 1

Particular U Otras CC.AA. 1 Otras fuentes U ESPeCificar ...
Fecha de notificacion.:.......... PR [ A— SeMaNa: ......cooooovvvveeeeeiereenes

Observaciones:
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Paludismo

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:
Domicilio: N:.......... Piso:........ Teléfono:.........ccceeee.
Municipio: Codigo postal: Area Distrito: ............ Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento:.......... VA VA Edad:............ Meses Anos 1
Pais de nacimiento: Espafia d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espaiia:........................
Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):
Datos clinicos
Fecha de inicio de los primeros sintomas: ............ VS Y S—
Sintomatologia:
Complicaciones (Citar):
Ingreso en hospital: si A No O
Evolucién: Curacion U Fallecimiento
Resistencia al tratamiento:  Si No O
Datos de laboratorio
Fecha de diagnéstico:............ Y S— Y S
Tipo de diagnéstico: De sospecha De confirmacién
Presencia de Plasmodium: No O si 4
Especie de Plasmodium:
P. falciparum U1 P. vivax a
P. ovale a P. malariae a
P sp a
P. mixtas a ESPeCificar: ..o
Deteccion de acido nucleico del Plasmodium: No U
Otros datos epidemiolégicos
Continente/pais(es) de contagio:.........cccormmrennes Fecha entrada: .../ ... Fecha salida:...../ ......... Y
....................................... Fecha entrada:....../ ... Fecha salida:..../ o /v
....................................... Fecha entrada: ....../ ... Fecha salida:..../ . [
Fecha entrada / Fecha salida:...../ ....... J—
Lugar de entrada en Espana:....... Fecha entrada /.

a Inmigrante U

Motivo de estancia en pais(es) endémicos: Trabajador temporal U1
a ESPECITICAr: .o
Quimioprofilaxis: Si Farmaco Cloroquina a
Proguanil a
Mefloquina a
Otros a
Correcta U Incorrecta U
No 4
Observaciones
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area TeléfoNno...ccooooooeeereeiins Fecha de declaracion............. Y Y A—
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Ve Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion

SaludMadrid BB comunidad de Madrid

Formulario de
Notificacion de caso de Peste

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono:.........ccooccoenne.
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito: .............. Zona Basica..................
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses d  Anos 1
Pais de nacimiento: Espafna d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:......................

Pertenecia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ........... Y SO Y S

Forma clinica: Peste bubonica 1 Peste septicémica Peste neumoénica U Peste faringea U

Sintomatologia (citar):

Ingreso en hospital: ~ Si No Fecha de hospitalizacion:........... Y S Y S——

Centro:

Tratamiento:

Servicio:

Evolucién: Curacion U Fallecimiento Fecha:...... YA I

Datos de laboratorio

Técnica Fecha Resultado
Aislamiento ST J— R /
Otros datos epidemiolégicos
Caso: Esporadico a Asociado a brote
Sospechoso/Probable Confirmado a
Autéctono a Importado a

Si es importado: Lugar de procedencia del enfermo:
Lugar de entrada al pais:

Antecedentes de Vacunacion: No 4 si Fecha:.. /A

Mecanismo de transmision:
- De persona a persona
- Picadura de pulga

— Mordedura o rasguiio animal Especie animal:

Especie animal infectada por la pulga:

- Manipulacion tejidos animales infectados

ooooo

— Manipulacién muestras laboratorio
Medidas adoptadas:

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area Teléfono.....oooooveeeiiiee
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Formulario de

- . .z
‘P‘M Ao fg’,‘;;:'n‘;':c?g‘,{“d Notificacion de caso de Poliomielitis/
SaludMViadrid B Comunidad do Madrid Paralisis flaccida aguda

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:.......... Piso: .. Teléfono:.

Municipio: Codigo postal: Area: Distrito: ............ Zona Basica .
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos U
Pais de nacimiento: Espaiia Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia: ...

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos
1. PRODROMOS (4 semanas antes del inicio de la paralisis):

si no nc si no nc
Fiebre a a Qa Nauseas a a a
Irritabilidad [ | a Vémitos a ] ]
S. respiratorios a a a Diarrea a a a
S. orofaringeos a a Qa Dolores musculares a a a
Anorexia [ | a Decaimiento a ] ]
Dolor abdominal [ a Cefalea a a a
2. SINTOMAS AL INICIO DE LA PARALISIS
Fecha de inicio de los sintomas de la paralisis:.
si no nc si no nc
Letargia a a Qa Dolor de cabeza a a a
Déficit sistema sensitivo a a Qa Dificultad respiratoria g a a
Dolor muscular a a Qa Parestesias a a aQ
Fiebre a a Qa
Dias hasta la presentacion de la paralisis completa:.........cccoooeeecveennnn. dias
Desarrollo de la paralisis: Ascendente Descendente Bulbar 1 Otra:
3. LOCALIZACION DE LA PARALISIS FLACCIDA
Proximal Distal
Paralisis si no nc Reflejos* Sensibilidad* Reflejos* Sensibilidad*
Brazo derecho a a Qa
Brazo izquierdo a a Qa
Pierna derecha a a Qa
Pierna izquierda a a Qa
Ingreso en hospital:  Sid No 1 Fecha de hospitalizacién.:.......... YA VA
Centro: Servicio:

*Para reflejos y sensibilidad: M=mayor; m=menor; A=Ausente; N=normal; NS=no sabe

Datos de laboratorio (estudio virolégico/bacteriolégico/serolégico)

Muestra Fecha de recogida Fecha de envio Fecha de recepcion | Fecha de resultados Resultados Aislamientos
1 HECES
2 HECES
1 SUERO
2 SUERO
L.C.R.

Puncion lumbar: si 4 Proteinas....

No O

Comentarios:
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Poliomielitis/Paralisis flaccida aguda

Otros datos epidemiolégicos

¢Ha recibido vacuna frente a Poliomielitis) No 4 si
Tipo de vacuna: Oral atenuada (vOP) U Inyectable inactivada (vIP) U Lote:..
N° Désis recibidas: ... Fechas aproximadas........... P [
........... J2SSSSS S
........... JZ S
........... J2SSSSSS S
Ultima désis recibida. Fecha............. P [
Presenta documento de vacunacién No U si
¢Ha realizado un viaje recientemente (<30 dias)? No O si A
¢:Donde? (Detalle lugar) Fecha de regreso........ [ Y A—
¢Ha tenido contacto con vacunados de VOP, 60 dias antes del inicio del cuadro? No U si A
Fecha del contacto:......... Y A— Y — Relacion:
¢Padece algun tipo de inmunodeficiencia? No O si A Especificar
Contactos
Iniciales | Edad Dosis VOP Ultima désis | Recogida muestra | Envio muestra Resultado |Estudio realizado| Resultado
1
2
3
4
5
Evolucion clinica
¢Presenta paralisis residual a los 60 dias del inicio? No U si A Ne O
Fecha:.......... [ — JA— Localizacion: ...
Fecha de alta hospitalaria:........... YA - Diagnéstico al alta:
Defuncién: No d siQd Fecha oo/ o f . Causa
Clasificacion definitiva del caso
Polio a Compatible con Polio [ Asociado a vacuna VOP
Descartado Especificar diagndstico:
Datos del declarante
Fecha de declaracién del caso: .../ ......... [ — Médico que declara el caso:
Centro de Trabajo: Teléfono:
Municipio: Provincia:
Fecha de inicio de la investigacion epidemioldgica:.......... / ......... Y —

A rellenar por el laboratorio receptor

Fecha de recepcion:......... /o [ e

Nombre de la persona que recibe las muestras:
Estado de las muestras. En buenas condiciones si:
— Temperatura <8°C

— El volumen es adecuado >=8gra. (tamafio nuez)
- Incluye documentacién apropiada

- No hay evidencia de humedad o desecacién

64 e Documentos Técnicos de Salud Publica



Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Ve Direccién General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid B comunidad de Madrid Notificacion de caso de Rabia

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N:.......... Piso:........ Teléfono:.........cccoeeee.
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito: .......... Zona Basica:...................
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos (1
Pais de nacimiento: Espaiia Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia: ........coooocoeveeeeennn.

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas:............. Y S— Y S——
Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital:  No sid Fecha de hospitalizacion:.......... YA VA
Centro: Servicio:
Tratamiento:
Local:
Vacuna: No sild Tipo: Lab: Lote: Fecha inicio vacunacion:
Pauta:............. A/ T H— Region: N° Dosis
Control serolégico posvacunacion: Nod  Sild Fecha:..../ ... /o THUIOR .
Inmunoglobulina: Nod  sild Fecha..... 2 R DOSIS: .o ZON&: oo

Otros tratamientos:

Evolucién: Curacion U Fallecimiento 1 Fecha:....... R V——

Datos de laboratorio
Fechar... focce o Tipo y resultado:

Otros datos epidemiolégicos

Caso: Sospechoso/Probable [ Confirmado
Datos de la Agresion:
Fecha:...... /ocuu... YA LUGAK: ettt saees Provocacién previa: No U si 4
Tipo de agresion:
Cabeza, Cuello Manos, dedos Tronco Pies, pierna Brazos Otros (especificar)
Mordedura a a a a a
Laceracion a a a a a
Arafazo a a a a a
Contacto a a a a a
Otros a a a a a
Tipo de lesion: Leve O Moderada 1 Grave 1 Maltiple O
Datos del animal agresor:
Animal: Perro a Gato U Otros domésticos: L1 OO
Salvaje a L1 S
Murciélago U ESPECIE: cevvrveieeeneeeesetseseeeieeee et sesesseeas
Si se trata de perro o gatos: Vacunado: No a si 4 Fecha:........ Y — [ Tipo vacuna:.......cooeweee..
Observacion: No si QA Fechas:...../ ... A al i i e
Sacrificio animal: No 4 si 4 Fecha:...... /...
Diagnéstico de laboratorio: No O si QA ol Tipo y resultado:.
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area TeléfoNO.....ererceeeecrererceeeecnnns Fecha de declaracion............ YA YA
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Formulario de

- . .z
‘P‘M Ao fg’,‘;;:'n‘;fc?g‘,{“d Notificacion de caso de Sindrome
Salud\Viadirid B comunidad de Madria de Rubéola congénita

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Ne:.....coooe. Piso:......... Teléfono...........vrvneees
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses U Afos U
Pais de nacimiento: Espafia Otros Especificar: Aiio de llegada a Espafa: ...

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Signos/Sintomas Si No NS/NC

Cataratas a a a

Disminucién plaquetas a a a

Pérdida audicion a a a

Parpura a a a

Retraso mental a a a

Esplenomegalia a a a

Enf. Congénita Cardiaca d a a

Osteopatia a a a

Hepatomegalia a a a

Ictericia a a a

Retinopatia pigmentaria a a 4

Meningoencefalitis a a a

Microcefalia a a a

Otras anomalias:  Especificar
Naci6 prematuro:  Si U No 4
Edad al diagnéstico del SRC: AROS ..o Meses Dias
Fecha de diagnéstico............ PR [ A—
Defuncion: No O si A Fecha de muerte:....../ ... A Causa:
Historia materna
Ocupacion: Edad al parto:...........cccc.... N° nacidos vivos anteriores:
{Recibio asistencia médica durante este embarazo? No 4 si a
¢Durante este embarazo ha tenido enfermedad semejante a la rubéola? No U | NS/NC 1

ien qué mes de embarazo?

Signos clinicos de la enfermedad:

Fuente de exposicion:

{Ha recibido vacuna de rubéola? No U si U Fecha../ ..o A NC

Se realiz6 test serologico de rubéola antes del embarazo o antes de la exposicion:

No d sild Fecha .../ . A NS/NC A
Datos de laboratorio
Madre Nlho Tipo muestra Fecha Tipo test Resultado Laboratorio
Datos del notificador
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Area TeléfoNno......oooocovvveeeeiie Fecha de declaracion........./ o v
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Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion

*M

Cuestionario de
Notificacion de caso de Sarampién

SaludMadrid B8l comunidad de Madrid

CODIGO SAR Prov.....ccococcccc. . N C2SO.........
Fecha de notificacion: ... /o [ Hora
Fecha de diagnoéstico: ... /e [

Datos de filiacion del enfermo

Apellidos: Nombre:
Domicilio: Ne°: Teléfono:
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito:.. .. Zona Basica:.. .
Sexo:  Hombre U Mujer U Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos U
Pais de nacimiento: Espafia Otros U Especificar: Ao de llegada a Espaiia: ..
Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):
Datos clinicos
Fecha de inicio de los sintomas:........... Lo [ v
Si No NC
Exantema maculopapular a a Q Fecha de inicio:......... / ......... A Duracion: ............... dias
Fiebre (>38°C) 4 4 4 Fecha de inicio:..... / ... [
Coriza a a a
Tos a a Q
Conjuntivitis a o a
Placas de Koplik a a a Especificar:
Complicaciones a a a
Defuncién a a aQ
Estado vacunal
Vacuna: si 4 N© dOSIS: oo, Fecha 12 dosis: ....... A A Documentada: Si U No U
No 4 Fecha 22 dosis......... A A Documentada: Si U No 4

Antecedentes de exposicion

¢Ha tenido contacto con un caso confirmado de sarampioén en los 7-18 dias antes del inicio del exantema?

sio 4 Nombre y apellidos:
No O
Ns O
¢Viajo en los 7-18 dias antes del incio del exantema?:
si QA Lugar:
No U
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Ve Direccién General de Salud
Publica y Alimentacion Cuestionario de
SaludMadrid & comunidad de Madrid Notificacion de caso de Sarampidn

Datos de los colectivos

COLECTIVO 1 Colegio 1A Escuela infantil O Familiar 4 C.deSalud A Hospital
Lugar de trabajo U C. Deportivos Otro:

Nombre:

Direccion Teléfono:

Municipio: Area: Distrito:

*Lugar de la posible exposicion dentro del coletivo (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.)

*Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad

(4 dias antes y 4 después de la aparicion del exantema): del ....... JA— JA— ] [S— [ S—

*En los 18 dias del sequimiento, ¢han aparecido casos? Si U No U Cuantos:

Intervencion: No 4 Causas de no intervencion:
si 4 Fecha:...../ ... A Tipo: Informaciéon A Vacunal  Inmunoglubina 1
Contactos: Total: ......c....... Estado vacunal: Completo: U Incompleto: U No vacunados: .........
Vacunacion: Recomendada:.......ccoooocrrrceennens Administrada: ... CaUSAs NO VACUNACION: ...
Ig: Recomendada: ........cccooooerrrrvevveeinnns Administrada: ..., Causas No administracion: ...
Personas que acreditan seroproteccién:

COLECTIVO 2 Colegio U Escuela infantil U Familiar U C.deSalud 4 Hospital 4
Lugar de trabajo 1 C. Deportivos Otro:

Nombre:

Direccion Teléfono:

Municipio: Area: Distrito:

*Lugar de la posible exposicion dentro del coletivo (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.)

*Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad

(4 dias antes y 4 después de la aparicion del exantema): del ....... [ — [ =1 — Y AT O

*En los 18 dias del sequimiento, ¢ han aparecido casos? Si No O Cuantos:

Intervencion: No U Causas de no intervencion:
si Q4 Fecha:...../ .. yA— Tipo: Informacion d  Vacunad  Inmunoglubina U
Contactos: Total: ... ... Estado vacunal: Completo: 1 Incompleto: 1 No vacunados: .........
Vacunaciéon: Recomendada:.......ccccccccovcccenne. Administrada: ... CAUSAS NO VACUNACION: .cvvvvvvvevrviiernnnns
Ig: Recomendada:............ccccccccouvccciiccccinccs Administrada: .............ccccccceee.. CaUsas No administracion:.............
Personas que acreditan seroproteccion:

COLECTIVO 3 Colegio U Escuela infantil Familiar U C.de Salud U Hospital U
Lugar de trabajo U C. Deportivos Otro:

Nombre:

Direccion Teléfono:

Municipio: Area: Distrito:

*Lugar de la posible exposicion dentro del coletivo (aula, autobus, consulta, urgencias, etc.)

*Dias de asistencia al colectivo en el periodo de infectividad

(4 dias antes y 4 después de la aparicion del exantema): del ....... Y A— [ A— E] FR— [ —

*En los 18 dias del sequimiento, ¢ han aparecido casos? Si U No 4 Cuantos:

Intervencion: No O Causas de no intervencion:
si U4 Fechai./ oo A Tipo: Informacion 1 Vacunal  Inmunoglubina 4
Contactos: Total: ... Estado vacunal: Completo: Incompleto: U No vacunados: ...
Vacunacion: Recomendada:......cccoooooeerrceeenens Administrada: ... Causas no vacunacion.............
Ig: Recomendada: ........cccoooeeerceeeeiinns Administrada: .......c.cceeevveeeeee. Causas No administracion: ...

Personas que acreditan seroproteccion:
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Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
B8l comunidad de Madrid

*M

SaludMadrid

Cuestionario de
Notificacion de caso de Sarampion

Toma de muestras

Sangre serologia: a Fecha 1° toma de muestras: ...... / ... JA— Fecha 2° toma de muestras: ... / ... y—
Sangre cultivo: a
Sangre PCR: a
Orina (con medio de transporte): Qa Fecha toma de muestra:.......... A A—
Exudado faringeo (con medio de transporte): 4 Fecha toma de muestra:.......... VA /..
Datos de laboratorio
1. Laboratorio regional de Salud Publica
SUERO TECNICA FECHA TOMA RESULTADO FECHA RESULTADO
12 MUESTRA Serologia
22 MUESTRA Serologia

En caso de ser negativo a Sarampidn:
Rubéola U
Fecha resultado:......... / ...

Parvovirus B19: 1

2. Laboratorio H. Ramon y Cajal

Herpes Virus 6 Otro: U

TECNICA FECHA TOMA

RESULTADO FECHA RESULTADO

Aislamiento (Genotipado

SANGRE y Fenotipado)

ORINA Aislamiento (_Genotlpado
y Fenotipado)

EX. FARINGEO Aislamiento (Genotipado

y Fenotipado)

*serd necesario tubo heparinizado

Clasificacion del caso

1. SEGUN GRADO DE CERTEZA DIAGNOSTICO:
Confirmado: 1

Compatible o que cumple la definicién clinica de caso:

Diagnéstico de laboratorio: U

Descartado (no-sarampion):
2. SEGUN SU ORIGEN:

Datos de la notificacion

Con vinculo epidemiolégico: U

Notificacion:

Centro de Trabajo: Teléfono:

Municipio: Area

Fuentes: E.D.O.: U Particular: 1 Colectivo: 1 oOtros: U ESPECITICAr: covuviveieeceeieteceseieee e

Observaciones:

Persona que realiza el cuestionario:
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
BB comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Sifilis congénita

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N°:......... Piso:......... Teléfono:.........ccooccoenne.
Municipio: Cédigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.................
Sexo:  Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento:........../ / Edad: Meses d  Anos 1
Pais de nacimiento: Espafna d  Otros Especificar: Ao de llegada a Espafia:......................
Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Nacido vivo: Si 1 No 1 Fecha de defuncién:...... / oo /... Causa:

Datos clinicos

sifilis congénita: Precoz U Tardia U4

Descripcion clinica: Signos y/o sintomas:.
Meses:

Edad al diagnéstico: ARos: ...

Datos de laboratorio

Dias:

Tipo de muestra Prueba treponémica* Prueba no treponémica* Fta-abs Ig M

MADRE

— 1= Trimestre

— 3 Trimestre

PADRE

NINO

*Indicar la prueba realizada y su resultado cuantificado

Otros datos epidemiolégicos

Caso: Sospechoso/Probable Confirmado U

MADRE: Edad al parto:.......cccovmmenes N° embarazos:............... N° nacidos Vivos:..............
Otros hijos diagnosticados de sifilis congénita: a No U
Pareja fija: Sid  No U N° de parejas en el GUltimo afo: ...
Drogadiccion parenteral:  No sid Exdrogadicta 1
Serologia VIH: Positiva U Negativa U No realizada U

PADRE:  Parejafija: Sid No U N° de parejas en el Gltimo afo: ...
Drogadiccion parenteral: No O si 3 Exdrogadicto
Serologia VIH: Positiva U Negativa U No realizada U

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area Teléfono.....cooccrrveeveeeriiie Fecha de declaracion........../ e v
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Ve Direccién General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludMadrid &l comunidad de Madrid Notificacion de caso de Tétanos neonatal

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: N Piso:........ Teléfono:..........cccccees
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito: ............ Zona Basica:..........c.........
Sexo:  Hombre L Mujer O Fecha de nacimiento: / / Edad: Meses 1 Anos U1
Pais de nacimiento: Espafia Otros U Especificar: Ao de llegada a Espaiia:.........ccococonveeeneeen.

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos y epidemioldgicos

Tipo de caso: Sospechoso [ Probable/Confirmado U

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

Descripcion clinica: Signos y/o sintomas:

Evolucién: Recuperacion U Fallecimiento U Fecha:....../ ... YA Desconocida U
Ingreso en hospital:  Si 4 No 1 Fecha de hospitalizacion:.......... A VA
Centro: Servicio:

Completar si el paciente tiene menos de 28 dias

¢Ha recibido la madre toxoide tetanico?

No O
Si a N° ddsis recibidas..........ccoorreeciinnnnnnns Ultima désis recibida. Fecha:......... [ YA
Ns/NC
iDdénde naci6 el paciente?
Hospital a
Domicilio a
Otros a Especificar:

Si nacié en domicilio: ¢ Quién atendio el parto?
Médico O Matrona U Otro sanitario U Otros U

Instrumento de corte de cordén

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area Teléfono.......cccvvvvevvvvveerrvrrrereersreeerrrenns Fecha de declaracion............ YA~ YA
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Ve Direccién General de Salud .
Publica y Alimentacion Formulario de
SaludViadrid [l comunidad de Madrid Notificacion de caso de Tifus exantematico

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Ne:...ccooee Piso:......... Teléfono..........rneees
Municipio: Codigo postal: Area: Distrito:.............. Zona Basica:.....................
Sexo:  Hombre 1 Mujer O Fecha de nacimientos:........../ / Edad: Meses d  Anos 1
Pais de nacimiento: Espafa Otros U Especificar: Ao de llegada a Espafa:...........cccoccennneees

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

Datos clinicos

Fecha de inicio de los primeros sintomas: ............ Y S Y S—

Sintomatologia:

Complicaciones (Citar):

Ingreso en hospital:  No sild Fecha de hospitalizacion:........... Y S Y ——

Centro: Servicio:

Tratamiento:

Evolucién: Curacion 1 Fallecimiento Fecha:.......... A YA

Datos de laboratorio

Serologia realizada: No O si A Resultado:

Fecha toma de muestras: 12 .../ e [ e 2% [ A

Otros datos epidemiolégicos

Caso: Sospechoso/Probable Confirmado U

Factores de riesgo:

¢Ha viajado el paciente al extranjero? si 4 No O NS/NC U1

En caso afirmativo indicar el pais/es y fechas de estancia: ........c.ccoceeereirerencincns

Medidas Adoptadas:
1. ¢Se ha aplicado desinfeccion concurrente? si 4 No 4 NS/NC U
2. ¢Se ha vigilado a contactos durante 14 dias? si 4 No O NS/NC O

Datos del notificador

Nombre:

Centro de Trabajo:

Municipio: Area TeléfoNno.....cccerveeeeceeieee Fecha de declaracion .../ v v
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Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion
B8l comunidad de Madrid

=M

SaludMadrid

Formulario de
Notificacion de caso de Triquinosis

Datos del enfermo

Apellidos: Nombre
Domicilio: N
Municipio: Codigo postal: Area .
Sexo: Hombre 1 Mujer 4 Fecha de nacimiento:.......... A A Edad:............. Meses 1 Afos
Pais de nacimiento: Espafia 1  Otros Especificar: Ao de llegada a Espaia:.......................
Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):
Datos clinicos
Fecha de inicio del primer sintoma presentado: ......... Y S Y S——
Sintomatologia:  Nauseas a Voémitos a Diarrea a

Edema facial O Edema orbital 4 Edema (otros)

Odinofagia a Hemorragia conjuntival U Cefalea a

Mialgias a Fiebre a Tos a Rash a

Otros a
Complicaciones:  Neumonitis Carditis Encefalitis Otras (especificar):
Ingreso en hospital:  No sid Fecha de hospitalizacion:

Centro: Servicio:

Tratamiento:
Datos de laboratorio
Biopsia muscular: Positiva 1 Negativa No realizada U

Especie de Trichinella aislada:

Eosinofilos:

Muestras serologicas:

Fecha de la toma de muestras: 1% i e

Titulo de anticuerpos a Trichinella:

Otros datos epidemiolégicos

Caso: Sospechoso/Probable U Confirmado
Esporadico a

Consumo de alimento sospechoso: No U si

Cerdo a

Jabali a

Ambos

Otros a

Procedencia del alimento:

Tipo de alimento:

Matanza doméstica
Caceria

Comercial

Otros
Lugar de la compra o preparacion:

Asociado a brote

Especificar:

Q
Q

Fecha de consumo:.......... [ PR

Especificar:

Lugar de consumo:

Examen de alimento sospechoso:  Fecha:......../ ...... [ A—

Datos del notificador

Nombre:

Positivo Negativo 1 No realizado 1

Centro de Trabajo:

Municipio: Area

Teléfono..............

Fecha de declaracion............ Y — YA
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Direccion General
de Salud Publica y Alimentacion

CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO

Comunidad de Madrid

DATOS DEL NOTIFICADOR:
Area de notificacién

*******

Fecha

PROTOCOLO DE NOTIFICACION
DE CASOS DE TUBERCULOSIS

Notificador

A ]
‘r Instituto de Salud Pliblica

Madrid

Centro notificador

Teléfono

Fuente notificaciéon: EDO

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO:
Nombre y apellidos

Laboratorio .................

. Altas ................ A. Patolégica

.. Otras (especificar)

N.° Historia

Fecha nacimiento

Edad

Domicilio: Calle

Sexo: Hombre

Mujer

Municipio

Provincia C.P.

Area Distrito

Pais de origen (en extranjeros)

Fecha llegada

Ocupacién

Domicilio del trabajo o del colectivo

Centro trabajo o colectivo

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:

Fecha inicio de

Fecha inicio tr

Se instauré el tratamiento en: Hospital ..
Se ha instaurado tratamiento superwsado Si .
Hospitalizacién: Si ..
Lugar de seguimiento Hospital ...
Localizacion 1:

Pulmonar
Otra respiratoria .
Meningea o SNC
Intestinal wam wass s sens s
Osteoarticular
Genitourinaria . .
Otros érganos . .
Miliar
Linfatica
No procede . .
Desconocido

COORNDO AWM~

© =

Mantoux: En mm Positivo

.. Atencion Primaria

No .

Centro hospltalano
... Atencion Primaria

.. Centro sanitario

Especialista extrahospitalario ..

... Otros (especificar) ........cccccoeeerceencrnennes

Localizacién 2:
Pulmonar
Otra respiratoria .
3. Meningea o SNC .
4. Intestinal

5. Osteoarticular ..
6.

7.

8,

S

Genitourinaria . .
Otros 6rganos

. Miliar
9. Linfatica . ..

10. No procede ..
99. Desconocido
Negativo

Radiologia térax: Indicativa de TB
Caso inicial: Si.......... No

DATOS DE LABORATORIO:

No indicativa de TB

Otra prueba diagnostica (especificar)

Otros (especificar)
Localizacion 3:

Pulmonar ................
Otra respiratoria . . .
Meningea o SNC ..
Intestinal
Osteoarticular . ...
Genitourinaria .. ..
Otros 6rganos . . ..
MIlEr cccor s snm v aaren
Linfatica
No procede ..
Desconocido

OO (0 0OINIDIOVA (O

© =

Desconocido

1.2 Muestra: Esputo * MUESTRA
Microscopia: .. Pendiente Tipo de Micobacteria: 1. ORINA
Cultivo: .. Pendiente - M. Tuberculosis 2. LIQUIDO PLEURAL
2.2 Muestra: ... (*) (especificar si es r ) 3. ASPIRADO GASTRICO
Histopatologia: Pendiente ............. 4. LCR
Microscopia: .. Pendiente 5. HEMOCULTIVO
Cultivo: (+) .. Pendiente Estudio de Resistencias: 6. BRONCOASPIRADO (BAS)
3.2 Muestra:  ......... (*) (especificar si es necesario — No resistente ............. LAVADO BRONCOALVEOLAR (BAL)
Histopatologia: .. Pendiente — Resistente a: 7. LiQUIDO ARTICULAR
Microscopia: Pendiente Isoniacida 8. LIQUIDO PERITONEAL
Cultivo: .. Pendiente Rifampicina . 9. OTRA NO BIOPSIA (ESPECIFICAR)
Estudio genético cepa  Si .. Etambutol.. 10. BIOPSIA PLEURAL/PULMONAR
No Estreptomicina 11.  BIOPSIA OSTEOARTICULAR
Etionamida... 12. BIOPSIA ADENOPATIAS
SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS: Otros ....cveisi (incluyendo PAAF de ganglio)
Contacto con enfermo TB: Si ................... No .. 13. BIOPSIA RENAL
Forma de contacto: Conviviente . 14. BIOPSIA MEDULA OSEA
Frecuente no conviviente . 15. OTRA BIOPSIA (ESPECIFICAR)
Institucién cerrada . .
Laboral ......
Esporédicos . e
Otros (especmcar)
TaDAQUISMO « s syess wxose swats svmtie sgopaiase ssuse wioss .
Anticuerpos anti-VIH Desconocido .. ChaboliSmO = swrs e arm wevsvess e s 299 9 &
AlGoRolismO s :x it sem s s Indigencia .

Usuario de drogas por via parenteral. Si, actualmente o en ultimos 2 afios
Ex-UDVP desde hace 2 afios..

Gastrectomia
Inmunosupresion
Diabetes
Silicosis
Neoplasia
Otros (especificar)

Residencia

Prisién

- Albergue

DATOS DE SEGUIMIENTO:
Resumen evolutivo: Recaida ..
Conclusion por: Alta por curacion

. Crénica ...
... Traslado

ESTUDIO DE CONTACTOS:

Namero de contactos estudiados
No enfermo/no infectado/no

Abandono tratamiento

Convivientes
Realizado Sl s N

.., Fracaso terapéutico ..
Exitus por otra causa

.. Exitus por TB ...

No convivientes
Lo J— . S st NO s wiw

Mlcroep|dem|a
Estancia en penitenciaria en los 2 ultimos anos
Centro
Pertenece a uno de los siguientes colectivos:
Centro escolar Si N

Comunidad terapéutica

Otros (especificar)

Fecha fin tratamiento
Otros (especificar)

Colectivo
S sasnsiaNO s

Nimero de convivientes con el caso ..........ccccccvene

Mantoux (+)

Enfermos

OBSERVACIONES:
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ANEXO II.
NORMATIVA DE LA COMUNIDAD
DE MADRID






Manual de Notificacion.

Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

B.0.C.M. Num. 2 VIERNES 3 DE

ENERO DE 1997

Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
7 DECRETO 184/1996, de 19 de diciembre, por el que se
crea la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comu-
nidad de Madrid.

Transferidas a la Comunidad de Madrid, por Real Decreto
1359/1984, las competencias en materia de Salud Publica y en
particular las de Vigilancia Epidemioldgica, se considera llega-
do el momento, después de doce afios de gradual evolucién, de
reordenar el marco normativo que regula la Vigilancia Epide-
mioldgica en nuestra Regién.

La Vigilancia Epidemiolégica, herramienta basica de la Sa-
lud Publica, ha alcanzado en la Comunidad de Madrid el sufi-
ciente desarrollo como para conformar un modelo de red des-
centralizada que, conjugando los niveles Central y de Area Sa-
nitaria, permite abordajes mas eficaces y eficientes de los pro-
blemas de salud de la poblacién y una mas estrecha coordina-
ci6n con otras redes, como las asistenciales.

La cada vez mayor contribucion de la Vigilancia Epidemio-
l6gica Regional a las estrategias de prevencion y control de las
enfermedades, la creciente interrelacién con el Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemioldgica dependiente de! Ministerio de
Sanidad y Consumo, y asimismo la cada vez mas marcada con-
textualizacion de todos los niveles de vigilancia en el marco de
la Unién Europea, implican una complejidad creciente y nue-
vos retos de coordinacién, aconsejando ello la mencionada
reordenacién.

En su virtud, oidas aquellas instituciones que pueden verse
afectadas, a propuesta de la Consejera de Sanidad y Servicios
Sociales y previa deliberacion del Consejo de Gobierno en su
reunién de 19 de diciembre de 1996,

DISPONGO

Articulo 1

Se crea la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comuni-
dad de Madrid.

Articulo 2

La Red de Vigilancia Epidemiolédgica en la Comunidad de
Madrid, se define como el conjunto de sistemas de informacién
que, desde una dptica poblacional y de Salud Publica son im-
prescindibles para la vigilancia epidemiolégica de la morbili-
dad, mortalidad y factores de riesgo. Los sistemas que integran
la red son:

1. Sistema de Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria.
Sistema de Notificacion de Alertas y Brotes Epidémicos.
Red de Médicos Centinelas.

Registro de SIDA/VIH.

Registro de Tuberculosis.

Sistema de Informacién Microbiolégica.

Sisterna de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfer-
medades no Transmisibles.

Encuestas periédicas de Serovigilancia.

Sistemas de Informacién sobre Morbilidad Hospita-
lana.

Sistemas de Informacién sobre Morbilidad en Atencién
Primaria y otros Sistemas que aporten informacién in-
directa sobre Morbilidad.

11. Sistemas de Informacién de Mortalidad.

12, Sistemas de Informacién Medioambiental.

Los cuatro ultimos Sistemas (9, 10, 11 y 12) son gestionados
por otras Instituciones diferentes de la Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales, las cuales también vienen obligadas a faci-
litar la informacién necesaria para la vigilancia epidemioldgica.

Asimismo, la Red integrara cualesquiera otra informacién o
sistemas de informacién que se desarrollen en el futuro y pue-
dan resultar utiles y convenientes a efectos de vigilancia epide-
miolégica en la Comunidad de Madnd.

Nowvmbswn

S w©w

Se establecerdn los mecanismos necesarios de participacién y
coordinacién de los distintos Sistemas que integren la Red, con
el fin de garantizar la calidad de la informacién.

Articulo 3

Ser4 finalidad de la Red contribuir a la prevencién y control
de la enfermedad, difundiendo la informacién y recomendacio-
nes a los niveles operativos competentes mediante la recogida
y andlisis de datos de las enfermedades y factores de riesgo en
cuanto a persona, lugar y tiempo.

Articulo 4

Dicha Red dependerd de la Direccién General de Prevencién
y Promocién de la Salud de la Consejeria de Sanidad y Servi-
cios Sociales.

Articulo §

Serd competencia de la Direccién General de Prevencién y
Promocién de la Salud a través de la Red: poner en funciona-
miento, desarroliar, coordinar, analizar y evaluar el Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica en el 4mbito de la Comunidad de
Madrid, estableciendo las medidas pertinentes para garantizar
la calidad y homogeneidad de la informacién, asi como para la
precisa y necesaria conexion entre la vigilancia epidemiolégica
y la toma de decisiones para la prevencién y control de la en-
fermedad por parte de las autoridades competentes.

Articulo 6

La Direccién General de Prevencién y Promocién de la Sa-
lud, velard por el estricto cumplimiento de la normativa sobre
confidencialidad de los datos, seguin lo dispuesto en la Ley Or-
génica 5/1992, de 29 de octubre, asi como lo también dispuesto
a nivel de la Comunidad de Madrid en el Decreto 78/1994, so-
bre medidas provisionales en materia de ficheros automatiza-
dos de datos de caracter personal, Ley 13/1995 sobre regulacién
del uso de informitica en el tratamiento de datos personales y
Ley 12/1995 de Estadistica de la Comunidad de Madnd.

Articulo 7

Orgéanicamente la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Co-
munidad de Madrid, queda constituida como sigue:

Nivel Director: Direccion General de Prevencion y Promo-
cion de la Salud de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales.

Nivel Central: Servicio de Epidemiologia de la Direccién Ge-
neral de Prevencién y Promocién de la Salud.

Nivel Area Sanitaria: Servicios de la Salud Publica de Area
de la Direccién General de Prevencién y Promocién de la Salud.

Articulo 8

Las funciones asignadas a la Direccién General de Preven-
c16n y Promocién de la Salud son:
- La superior organizacién y Direccién de las actividades de
la Red de Vigilancia de la Comunidad de Madrid.
- Adoptar medidas especiales en materia de salud publica en
el dmbito de la Comunidad de Madrid.
~ Elaborar y proponer la normativa correspondiente.
- Sancionar el incumplimiento de la presente normativa,
cuando proceda.
- Coordinar las acciones en materia de Vigilancia a nivel
interinstitucional.
Apoyar las intervenciones de los dema4s niveles en circuns-
tancias especiales, reorganizando y reforzando las unida-
des o Servicios que asi lo requieran.
Las funciones en referencia al resto de niveles, nivel Central
y Area, seran desarrolladas en las correspondientes Ordenes o

reglamentos de régimen interno.
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Articulo 9

Funcionalmente la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la
Comunidad de Madrid, queda constituida por toda la Red Sa-
nitaria Regional tanto Piblica como Privada, que serd la res-
ponsable de las notificaciones de casos.

Articulo 10

Los Directores de Centros Sanitarios piblicos y privados, tan-
to de la Atencién Primaria como de la Especializada, vienen
obligados a facilitar y apoyar la organizacién de las tareas de la
vigilancia epidemioldgica y a los profesionales sanitarios en
la notificacién de los datos, en su correspondiente Centro.

Articulo 11

Ante una situacién de brote epidémico o de riesgo para la po-
blacién de la Comunidad de Madrid, toda la Red Asistencial,
tanto Publica como Privada, viene obligada a cooperar con las
autoridades de Salud Publica, proporcionando la informacién
necesaria para la investigacién, asi como colaborando en la
toma de medidas para el control del brote epidémico y/o riesgo
poblacional.

Articulo 12

Los Servicios de Medicina Preventiva Hospitalarios queda-
ran especialmente vinculados a la Red de Vigilancia Epidemio-
légica de la Comunidad de Madrid, debiéndose desarrollar,
cuando sea necesario, los adecuados acuerdos con la Institucion
de la cual dependan.

Articulo 13

El i.nc‘umplimiemo de lo dispuesto en la presente normativa,
constituird infraccin sanitaria de acuerdo con lo previsto en
los articulos 32 y siguientes de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, dando lugar a la imposicién de la sancién
correspondiente, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 36
de la citada Ley.

80 e Documentos Técnicos de Salud Publica

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior
rango se opongan a lo dispuesto en el presente Decreto y, en
particular:

1. Decreto 143/1985, de 20 de diciembre, por el que se
aprueba la normativa para la notificacién de enfermeda-
des de declaracién obligatoria en la Comunidad de Ma-
dnd.

2. Decreto 46/1988, de 21 de abril por el que se establece
como obligatoria la declaracidn de los datos de SIDA, asi
como la notificacidn globalizada (no nominal) de los diag-
nosticos de laboratorio sobre infeccién por el VIH en la
Comunidad de Madrid.

3. Decreto 11/1989, de 26 de enero, por el que se modifica
la normativa para la notificacién de enfermedades de de-
claracién obligatoria en la Comunidad de Madrid.

4. Orden de 16 de octubre de 1986, que desarrolla el Decre-
1o 143/1985, de 20 de diciembre, por el que se aprueba
la normativa para la notificacién de enfermedades de de-
claracién obligatoria en la Comunidad de Madrnid.

5. Orden 48/1989, de 17 de febrero, por la que se modifi-
can los impresos de notificacion de enfermedades de de-
claracién obligatoria para la Comunidad de Madrid,
aprobados por Orden de 16 de octubre de 1986.

DISPOSICION FINAL PRIMERA

Se faculta a la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales para
dictar cuantas disposiciones estime necesarias para el desarro-
llo y cumphmiento del presente Decreto.

DISPOSICION FINAL SEGUNDA

El presente Decreto entrard en vigor el dia | de enero de 1997.
Dado en Madrid. a 19 de diciembre de 1996.

El Presidente,
ALBERTO RUIZ-GALLARDON

La Consejera de Samdad
3y Servicios Sociales.
ROSA POSADA

(03/9.722/96)
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MIERCOLES 22 DE ENERO DE 1997

B.O.C.M. Num. .18

I. COMUNIDAD DE MADRID

A)

Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

Disposiciones Generales

129 ORDEN 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de Sa-
nidad y Servicios Sociales, para el desarrollo del Decreto
184/1996, de 19 de diciembre, en lo que se refiere a las
Enfermedades de Declaracién Obligatoria, a las Situa-
ciones Epidémicas y Brotes, y al Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA) e Infeccién por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

La notificacion de Enfermedades de Declaracién Obligatoria,
de Situaciones Epidémicas y Brotes, y de SIDA e Infeccién por
VIH, constituye una pieza clave del Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica de la Comunidad de Madrid, y tiene como finali-
dad la deteccidn precoz de problemas de salud para facilitar la
toma de medidas encaminadas a proteger la salud de la pobla-
cién. En este proceso los profesionales sanitarios son los cimien-
tos del sistema de vigilancia y sin su participacién constante y
responsable no seria posible conseguir la proteccién adecuada
de la salud de la poblacién madrilefia.

En consecuencia, y a fin de conseguir un mejor control de las
enfermedades transmisibles y brotes epidémicos en la Comuni-
dad de Madrid,

DISPONGO

Capitulo 1
Declaracion Obligatoria de Enfermedades

Articulo 1

Las Enfermedades de Declaracién Obligatoria en la Comuni-
dad de Madrid son las que se detallan a continuacién:
Botulismo.

Brucelosis.

Célera.

Difteria.

Disenteria.

Enfermedad Invasiva por Haemophilus Influenzae.
Enfermedad Meningocécica.

Fiebre amarilla.

Fiebres tifoidea y paratifoidea.

10. Gripe.

[1. Hepatitis A.

12. Hepatitis B.

13. Hepatitis viricas, otras.

14. Infeccién gonocécica.

i3. Legionelosis.

16. Leishmaniasis.

17. Lepra.

18. Meningitis bacterianas y viricas, otras.
19. Paludismo.

W N Nh W~

20. Pardlisis fldcida aguda (en menores de quince afios).
21. Parotiditis.

22. Peste.

23. Poliomielitis.

24. Rabia.

25. Rubéola.

26. Rubéola congénita.
27. Sarampién.

28. Sifilis.

29. Sifilis congénita.
30. Tétanos.

31. Tétanos neonatal.

32. Tifus exantem4tico.

33. Tos Ferina.

34. Triquinosis.

35. Tuberculosis respiratoria.
36. Tuberculosis, otras.

37. Varicela.

La declaracién obligatoria se refiere a los casos nuevos, con
diagnéstico de sospecha, de estas enfermedades, detectados du-
rante la semana en curso, v en base a la definicién de caso de
enfermedad que se establezca.

El SIDA/VIH es, también, una enfermedad de notificacién
obligatoria, pero dadas sus especiales caracteristicas, requiere
de un sistema de vigilancia especifico que se desarrolla en el ca-
pitulo III de esta misma Orden.

Articulo 2

Todos los médicos en ejercicio en la Comunidad de Madrid,
tanto del sector publico como privado, estdn obligados a decla-
rar, ajustdndose a las modalidades de notificacién reguladas
para cada caso.

Otros profesionales sanitarios (farmacéuticos, veterinarios,
diplomados en enfermeria, etcétera) en el supuesto de detectar
alguna de las enfermedades incluidas en la lista de declaracién
obligatoria, vienen asimismo obligados a ponerlo en conoci-
miento de la Red de Vigilancia Epidemioldgica.

No obstante, toda persona que sospeche la existencia de un
caso de las enfermedades citadas, deber4 ponerlo también en co-
nocimiento de la Red de Vigilancia Epidemiolégica.

Articulo 3

La semana es la unidad basica temporal para la notificacién
de los casos en todos los niveles de la Red.

A estos efectos la semana acaba a las veinticuatro horas del
sabado. .

La informacién numérica y la declaracién semanal con datos
epidemioldgicos bdsicos deberd enviarse a los Servicios de Sa-
lud Publica de Area el lunes siguientes al cierre de la semana
epidemioldgica.

Articulo 4

A los efectos de notificacién de las enfermedades incluidas
en la lista en el articulo 1, se establecen las siguientes modali-
dades de notificacién con caricter excluyente:

1. Declaracién urgente con datos epidemioldgicos basicos:

Colera, Fiebre amarilla, Peste, Difteria, Botulismo, En-
fermedad Meningocdcica, Meningitis bacterianas, Tri-
quinosis, Poliomielitis, Rabia, Tifus exantematico, Par4-
lisis Flacida Aguda, Enfermedad Invasiva por Haemo-
philus Influenzae.
Este grupo de enfermedades se notificard con caracter de
urgencia y por el medio m4s rdpido posible a los Servi-
cios de Salud Publica del Area Sanitaria correspondiente
o en su defecto al Servicio de Epidemiologia.
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2. Declaracién semanal con datos epidemiolédgicos bdsicos:
El resto de enfermedades, con la excepcién de la gripe y
la varicela, se declarardn por este sistema en los impresos
oficiales, que deberdn ser enviados al Servicio de Salud
Piblica de Area cuando finalice la semana a efectos de
notificacién, tal como se indica en el articulo 3.

3. Declaracion semanal s6lo numérica: Gripe y Varicela. Se
realizar4 en los impresos oficiales, que deberan ser envia-
dos al Servicio de Salud Publica de Area cuando finalice
la semana a efectos de notificacién, tal como se indica en
el articulo 3.

Articulo 5

Los Directores de los Centros Sanitarios o en su caso el Coor-
dinador de Equipo de Atencién Primaria, designara el servico
y/0 la persona responsable de la recogida de la informacion y
la transmisién de la misma, en su 4mbito de competencia, de
la manera que consideren més conveniente y de acuerdo con el
siguiente circuito de notificacién:

Notificadores de Atencién
Primaria (piblicos o

privados)

Notificadores de Atencién Serviciosde | | Servicio de
Especializada (publicos [ | S. P. de Area Epidemiologia
o privados) v

Otros notificadores *)

(*) Excepcionalmente, cuando no sea posible notificar directamente al
Servicio de Salud Publica de Area.

Capitulo II
Notificacion de situaciones epidémicas y brotes

Articulo 6

A efectos de notificacidn se considerard brote o situacién

epidémica:

1. La aparicién de dos o més casos de la misma enferme-
dad asociados en tiempo, lugar y persona.

2. El incremento significativo de casos en relaci6n a los va-
lores esperados. La agregacién de casos de una enferme-
dad en un territorio y en un tiempo comprendido entre
el minimo y el maximo del perfodo de incubacién o de
latencia podra ser considerado, también, indicativo de
brote.

3. La aparicién de una enfermedad, problema o riesgo para
la salud en una zona hasta entonces libre de ella.

4. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxica-
cién aguda colectiva, imputable a causa accidental, ma-
nipulacién o consumo.

5. La aparicién de cualquier incidencia de tipo catastréfico
que afecte, o pueda afectar, a la salud de la comunidad.

Articulo 7

La notificacion de un brote o situacién epidémica es obliga-
toria y urgente y se realizard por el medio mds rdpido posible
a los Servicios de Salud Publica de Area Sanitaria o en su de-
fecto al Servicio de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid.
Estos a su vez mantendrdn una linea de informacién urgente y
bidireccional hasta que haya cesado la situacién o eliminado el
brote.

Articulo 8

Est4n obligados a declarar cuando detecten un brote o situa-
cién epidémica, todos los colectivos que incluye el articulo 2 de
la presente Orden. Ademds, estan obligados a declarar los res-
ponsables de otras instituciones y establecimientos no sanita-
rios, cuando en su 4mbito de competencia se produzca una si-
tuacién de esa naturaleza (militares, laborales, docentes, ofici-
nas de informacién al consumidor y empresas de restauracién).
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Capitulo III

Vigilancia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
y de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH)

Articulo 9

Corresponde a la Direccidn General de Prevencién y Promo-
cién de la Salud de la Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les la vigilancia epidemioldgica del SIDA y de la infeccién por
VIH a través del Registro Regional de SIDA/VIH del Servicio
de Epidemiologia de la Comunidad de Madrid.

Articulo 10

El Registro Regional de SIDA/VIH recoge, analiza y difunde
informaci6n sobre los casos de SIDA, la infeccién por el VIH
y los accidentes en personal sanitario con material potencial-
mente contaminado por el VIH.

Articulo 11

Se establece como obligatoria la notificacién de los casos de
SIDA por parte de los médicos, tanto del sector publico como
privado, que diagnostiquen al enfermo, quienes de forma inme-
diata al diagndstico lo notificaran al Registro de SIDA/VIH de
la Comunidad de Madrid, en el cuestionario oficial y segiin los
criterios adoptados por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Articulo 12

En referencia a la vigilancia epidemioldgica de la infeccidn

por VIH:

1. Se establece como obligatoria la notificacién globalizada
(no nominal) de los resultados de laboratorio sobre infec-
ciéon por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH). Aquellos laboratorios de la Comunidad de Ma-
drid, tanto publicos como privados, que realicen dicho
tipo de diagndstico, lo notificaran con la periodicidad, so-
porte fisico (impresos) y criterios que establezca la Direc-
cién General de Prevencién y Promocién de la Salud.

2. Se establece como obligatoria, por parte de los Servicios
de Medicina Preventiva o Unidades de Medicina Labo-
ral, la notificacién (no nominal) de los accidentes en per-
sonal sanitario con material potencialmente contamina-
do por VIH. La notificacién se realizard con la periodi-
cidad, soporte fisico (impresos) y criterios que establezca
la Direccién General de Prevencién y Promocién de la
Salud.

Capitulo IV
Disposiciones de cardcter general

Articulo 13

El incumplimiento de la notificacién de alguna de las Enfer-
medades de Declaracién Obligatoria, Brote Epidémico y
SIDA/VIH daré lugar a la imposicién de las sanciones previs-
tas en la Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad.
Situacién que se recoge en el Decreto 184/1996, de 19 de
diciembre.

Articulo 14

La informacién sobre Enfermedades de Declaraciéon Obliga-
toria, Brotes Epidémicos y SIDA/VIH serd publicada periddi-
camente en el Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid.

Articulo 15

Con objeto de homologar criterios de caso susceptible de no-
tificacién y de facilitar a los profesionales sanitarios dicha ac-
tividad, ser4 elaborado y difundido un manual de normas y pro-
cedimientos por la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.

Articulo 16

Son funciones de los diferentes niveles de la Red de Vigilan-
cia las que establece el Decreto 184/1996, de 19 de diciembre,
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y en relacién a las Enfermedades de Declaracién Obligatona y cualquier brote o alerta epidémica que exceda del ambito
a la notificacién de Situaciones Epidémicas y Brotes las que se del Area. ‘ ‘

enumeran a continuacion. - Investigar los Brotes epidémicos y alertas que se detecten

en el Area Sanitaria.

Servicio de Epidemiologia: ~ Adoptar las medidas de prevencién y control en su émbito

- Analizar la situacién de salud en la Comunidad de Madrid de competencia.
en base a los resultados de las Enfermedades de De-
claraciéon Obligatoria, de los Brotes Epidémicos y del DISPOSICION TRANSITORIA

SIDA/VIH, formulando cuantas recomendaciones conside-
re oportunas, difundiendo la informacién a los diferentes
niveles de la Red y a otras Instituciones cuando proceda.
- Coordinar las actividades de vigilancia y la investigacion
de Brotes Epidémicos de los Servicios de Salud Publica de
Area, cuando la situacion afecte a mds de un érea, formu- DISPOSICION DEROGATORIA
lando las recomendaciones oportunas y difundiendo la in-

Los impresos actualmente en vigor a efectos de notificacién
de enfermedades seguirdn estdndolo hasta tanto se aprueben los
impresos y el manual de normas y procedimientos.

formacién en su nivel de competencia. Unica
- Apoyar las intervenciones de los Servicios de Salud Publi- Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior
ca de Area cuando las circunstancias epidemioldgicas lo | rango se opongan a lo dispuesto en la presente Orden.

requieran.

Servicios de Salud Piblica de Area a través de sus Secciones DISPOSICION FINAL

de Epidemiologia: La presente Orden entrard en vigor al dia siguiente de su pu-
- Recoger, depurar, analizar, interpretar y evaluar la situa- | blicacién en el BOLETIN OFICIAL DE 1A COMUNIDAD DE Ma-
cién de salud del Area Sanitaria en base a los resultados de | prip.
las Enfermedades de Declaracién Obligatoria y de los Bro- Madrid. 15 de enero de 1997,

tes Epidémicos, formulando cuantas recomendaciones con- La Consesera de Sanidad
sidere oportunas, difundiendo la informacién en su nivel v Servicios Sociales
de responsabilidad y realizando las comunicaciones perti- ROSA POSADA
nentes al Servicio de Epidemiologia.

- Comunicar urgentemente al Servicio de Epidemiologia (03/1.096/97)
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Consejeria de Sanidad

1752 ORDEN 186/2001, de 9 de mayo, del Consejero de Sanidad,
por la que se modifica la notificacién del sarampion en
la Comunidad de Madrid.

En el marco de la estrategia de eliminacion del sarampidn en
Espaiia, que en consonancia con la Oficina Regional para Europa
de la Organizacién Mundial de la Salud se plantea el objetivo
de eliminacién del sarampion autéctono, para el afio 2007, encuen-
tra su sentido el Plan de Eliminacién del Sarampi6n de la Comu-
nidad de Madrid. Entre otras medidas, este Plan persigue potenciar
lavigilancia epidemioldgica del sarampién, asf como la intervencion
inmediata ante la aparicién de un caso, con el objeto de evitar
Ja transmisién de la enfermedad.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, creé la Red de Vigi-
lancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid, y la
Orden 9/1997, de 15 de enero, desarrollé el anterior en materia
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria, estableciendo la
notificacién del sarampién como de declaracién semanal. Ahora
se hace necesario, en funcién del objetivo planteado de eliminacion
del sarampi6n en la Comunidad de Madrid, que la notificacién

del sarampion pase a ser de declaracion urgente.
En consecuencia, y en uso de las facultades atribuidas en la

Disposicién Final Primera del citado Decreto 184/1996, y en el
articulo 41.d) de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno
y Administracién de la Comunidad de Madrid.

DISPONGO

Articulo finico

Establecer la notificacién del sarampién como de declaracién
obligatoria urgente, para lo cual el sarampidn se considerard inclui-
do, a todos los efectos, en el apartado 1 del articulo 4 de la
Orden 9/1997, de 15 de enero, que regula la declaracién urgente
con datos epidemiolégicos bésicos, de las ribricas contenidas en

el mismo.
DISPOSICION FINAL PRIMERA

Se faculta al Director General de Salud Piiblica a dictar cuantas
Resoluciones estime necesarias para el desarrollo y cumplimiento

de la presente Orden.
DISPOSICION FINAL SEGUNDA
La presente Orden entrara en vigor al dia siguiente de su publi-
cacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
Dado en Madrid, a 9 de mayo de 2001.

E! ponse}em de Sanidad,
JOSE IGNACIO ECHANIZ

(03/10.547/01)
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I. COMUNIDAD DE MADRID

A) Disposiciones Generales

Consejeria de Sanidad

1525 ORDEN 150/2001, de 18 de abril, del Consejero de Sanidad,
por la que se regula la vigilancia epidemnioldgica de las ence-
falopatias espongiformes transmisibles humanas (EE TH)
en la Comunidad de Madrid.

Aunque la vigilancia epidemioldgica de las encefalopatias espon-
giformes transmisibles humanas (EETH), fundamentalmente la
Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ), ya se viene realizando
desde afos en la Comunidad de Madrid, ahora se hace necesaria
su regulaci6n especifica, tanto para elevar los niveles de eficacia
en la vigilancia de estas enfermedades, como para reforzar la coor-
dinacién de las acciones entre los dmbitos regional y estatal, y
en especial dar respuesta a lo dispuesto en la Orden de 21 de
febrero de 2001 del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por el cual fue creada
1a Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid,
contempla en su articulo 2 el desarrollo de aquellos sistemas de
vigilancia epidemiolégica que fuesen necesarios para la prevencién
y/o control de nuevas enfermedades y/o problemas emergentes
de salud. Asimismo, la Orden 9/1997, de 15 de enero, desarrolla
el citado decreto en materia de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria.

Ahora procede, por una parte, modificando lo dispuesto en el
articulo 1 de la Orden 9/1997, de 15 de enero, a efectos de intro-
ducirlas en el elenco establecido en el citado precepto, establecer
las encefalopatias espongiformes transmisibles humanas (EETH)
como Enfermedades de Declaracion Obligatoria; y por otra, crear
el Registro de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob de la Comu-
nidad de Madrid, al amparo de lo dispuesto en el articulo 2, en
relacién con la Disposicion Final Primera del Decreto 184/1996,
de 19 de diciembre.

En consecuencia vy en uso de las facultades atribuidas en la
Disposicién Final Primera del citado Decreto 184/1996, y en el
articulo 41.d) de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno
y Administracién de la Comunidad de Madrid,

DISPONGO

Articulo 1

Se establecen como enfermedades de declaracién obligatoria
las siguientes encefalopatias espongiformes transmisibles en huma-
nos (EETH): Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECI), la Variante
de la Enfermedad, el Sindrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker
y el Insomnio Familiar Fatal.

Articulo 2
Se crea el Registro Regional de Enfermedad de Creutzfeldt-

Jacob, en adelante Registro de Creutzfeldt-Jacob, que serd el ins-
trumento a través del cual se organice y coordine la vigilancia

epidemioldgica de los casos de encefalopatias espongiformes trans-
misibles en humanos, cn el 4mbito de la Comunidad de Madrid.

Articulo 3

Los médicos en ejercicio de la Comunidad de Madrid, tanto
del sector piblico como privado, vienen obligados a notificar al
Registro los casos con diagndstico de sospecha de encefalopatia
espongiforme transmisible en humanos, en el cuestionario oficial
de la Comunidad de Madrid y en un plazo de cuarenta y ocho
horas.

Articulo 4

El Registro de Creutzfeldt-Jacob dependera organicamente de
la Direccién General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad.

Articulo §

El Registro de Creutzfeldt-Jacob sera gestionado por el Servicio
de Epidemiologia de la Dircccién General de Salud Publica, en
¢l marco de la Red de Vigilancia Epidemiologica de la Comunidad
de Madrid.

Articulo 6

1. El tratamiento de los datos del “Registro de Creutzfeldt-
Jacob”, previa su notificacion en los impresos oficiales de la Comu-
nidad de Madrid, se realizaré en el fichero SNEDO con el nimero
de registro 1973170387 en la Agencia de Proteccién de Datos dp
la Comunidad de Madrid y el cédigo 1991030023 en la Agencia
de Proteccién de Datos Estatal.

2. La Direccién General de Salud Pdblica velard por el estricto
cumplimiento de la normativa sobre confidencialidad de los datos
obrantes en el fichero “Registro de Creutzfeldt-Jacob”, segin lo
dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Pro-
teccién de Datos de Carécter Personal, la Ley 13/1995, de 21 de
abril, de Regulacién del Uso de la Informatica en el Tratamiento
de Datos Personales por la Comunidad de Madrid, modificada
mediante Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999,
de 11 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de Medidas de
Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan dato}s 'de
cardcter personal y la Ley 12/1995, de 21 de abril, de Estadistica
de la Comunidad de Madrid.

Articulo 7

El incumplimiento de lo establecido en esta Orden cops.t‘xtulra
infraccion de carcter sanitario y dard lugar a fa imPOSlClOn dc
las sanciones correspondientes, de acuerdo con lo dispuesto en
Jos articulos 32 al 36 de la Tcy 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad.

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 85



Manual de Notificacion. Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

Pag. 8 JUEVES 3 DE MAYO DE 2001 B.O.C.]M. Nam. 104

DISPOSICIONES FINALES

Primera

Se faculta al Director General de Salud Publica para dictar cuan-
tas resoluciones resulten necesarias para el desarrollo y cumpli-
miento de la presente Orden.

Segunda

La presente Orden entraré en vigor al dia siguiente de su publi-
cacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

Dada en Madrid, a 18 de abril de 2001.

El Consejero de Sanidad,
JOSE IGNACIO ECHANIZ

(03/9.546/01)
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Consejeria de Sanidad

1309 ORDEN 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sani-
dad, por la que se regula el Registro Regional de Casos
de Tuberculosis como sistema especifico de vigilancia epi-
demiologica de la tuberculosis en la Comunidad de Madrid.

La Comunidad de Madrid, de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 27.4 de su Estatuto de Autonomia, tiene atribuida,
en el marco de la legislacion basica del Estado, el desarrollo legis-
lativo, la potestad reglamentaria y la ejecucion en materia de Sani-
dad e Higiene.

Mediante Real Decreto 1359/1984, de 20 de junio, le fueron
transferidas a la Comunidad de Madrid las funciones relativas
al estudio, vigilancia y analisis epidemioldgico de los procesos que
inciden, positiva y negativamente, en la salud humana.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, cred la Red de Vigi-
lancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid, estableciendo
en su articulo 2, que uno de los sistemas de informacién que inte-
gran dicha Red, es el Registro de Tuberculosis; creandose, a raiz
de ello, mediante el Decreto 133/1997, de 16 de octubre, el fichero
automatizado de datos de caracter personal, “Registro de Tuber-
culosis”. Asimismo, la Orden 9/1997, de 15 de enero, regula como
enfermedad de declaracion obligatoria, la tuberculosis, en sus dis-
tintas variantes de presentacion clinica.

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de 8 de febrero,
se cred la Comision Regional del Programa de Prevencion y Con-
trol de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid —renovada
y actualizada mediante Orden 130/2000, de 30 de marzo— entre
cuyas funciones se encuentra la promocion, coordinacion y super-
vision del desarrollo y funcionamiento de dicho Programa. Ademas,
mediante Resolucion 173/2000, de 2 de octubre, de la Direccién
General de Salud Pdablica de la Consejeria de Sanidad, se cred
la Subcomision de Vigilancia Epidemiolodgica del Programa de Pre-
vencién y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,
una de cuyas funciones es la de asesoria al Registro Regional
de Casos de Tuberculosis.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis, que en el marco
de dicho Programa constituye una herramienta fundamental para
la vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis, ha venido expe-
rimentando, desde su implantacién en el afio 1994, un creciente
desarrollo como consecuencia de la gestién descentralizada de las
notificaciones y bisqueda activa de casos a través de los Servicios
de Salud Publica de Area, asi como la cada vez mds eficiente
interaccion de la Salud Publica con las Redes Asistenciales.

En consecuencia, se hace necesaria una regulacién normativa
del Registro Regional de Casos de Tuberculosis, desarrollando
a tales efectos el mencionado Decreto 184/1996, de 19 de diciembre.

En uso de las facultades atribuidas en la Disposicion Final Pri-
mera del citado Decreto 184/1996, y en el articulo 41.d) de la
Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y Administracion
de la Comunidad de Madrid,

DISPONGO

Articulo Primero
Objeto

La presente Orden tiene por objeto la regulacion, en el dmbito
de la Comunidad de Madrid, del Registro Regional de Casos de
Tuberculosis (en adelante Registro de Tuberculosis) como sistema
especifico para la vigilancia epidemioldgica de los casos de enfer-
medad tuberculosa, en el marco de la Red de Vigilancia Epi-
demiolégica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Segundo
Fines del Registro

La vigilancia epidemioldgica de los casos de enfermedad tuber-
culosa, en el ambito de la Comunidad de Madrid, se hara a través
del Registro de Tuberculosis, cuya principal finalidad es conocer
las caracteristicas de la enfermedad, su incidencia, prevalencia y
evolucidn; asi como contribuir a evaluar las intervenciones del
Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Articulo Tercero
Dependencia orgdnica

El Registro de Tuberculosis dependerd organicamente de la
Direccion General de Salud Piblica de la Consejeria de Sanidad.

Articulo Cuarto
De la gestion

El Registro de Tuberculosis serd gestionado por el Servicio de
Epidemiologia de la Direccion General de Salud Publica, como
responsable de la vigilancia epidemioldgica de nivel regional, el
cual serd a su vez asistido y asesorado por la Subcomisién de
Vigilancia Epidemiolégica del Programa de Prevencién y Control
de Ia Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

En el ambito de las Areas Sanitarias de la Comunidad de Madrid,
serdn los correspondientes Servicios de Salud Publica de Area
los responsables de la vigilancia epidemiolégica de primer nivel
de los casos dec tuberculosis y la transmision de la informacioén
al referido Registro.

Articulo Quinto
De la notificacion del caso de enfermedad tuberculosa

1. Estan obligados a la notificacion de los casos de enfermedad
tuberculosa: Los Médicos Generales y Especialistas, conforme a
lo previsto en el articulo 4.2 de la Orden 9/1997, de 15 de enero;
los Laboratorios de Microbiologia que realicen baciloscopia y/o
cultivo y/o tipado de micobacterias, Servicios de Anatomia Pato-
l6gica y Servicios de Medicina Preventiva.

2. Constituyen fuentes complementarias de informacién para
el Registro de Tuberculosis, entre otras, las siguientes:

a) El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hos-
pitalaria, a través de los Servicios de Admision.

b) Servicios de Farmacia Hospitalaria.

c) ElRegistro Regional de SIDA/VIH.

d) Sistemas de Informacion de Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacion de Sanidad Militar.

f) Los Servicios de Prevencién de Empresas (Salud Laboral).

g) Sistema de Informacién de la Direccion General de Salud
Publica sobre los servicios efectuados por las Empresas
Funerarias de la Comunidad de Madrid.

3. Ademas de su caracter obligatorio, la notificacion se rea-
lizara con caracter urgente en aquellos casos de enfermedad tuber-
culosa que cursen con baciloscopia de esputo positiva.

4. La notificacién o, en su caso, declaracion, de los casos de
enfermedad tuberculosa, se ajustara al protocolo de notificacion
que se establezca por la Direccién General de Salud Publica, que
debera contener, al menos, la informacion que se indica en el
Anexo a esta Orden.

5. Lanotificacion a que se ha hecho referencia en los apartados
precedentes, debera enviarse a los Servicios de Salud Piblica del
Area correspondiente, o en su defecto al Servicio de Epidemiologia
de la Direccion General de Salud Publica.

6. Asimismo estan obligados a facilitar la busqueda activa de
casos, todos los responsables de las fuentes de informacién indi-
cadas en el apartado 2 de este articulo, y en especial los Directores
de los Centros Sanitarios implicados.

Articulo Sexto

De la notificacion del seguimiento del caso de enfermedad
tuberculosa

Por parte del médico responsable del seguimiento evolutivo y
de la adhesion al tratamiento del caso de enfermedad tuberculosa,
se notificard a la Seccién de Epidemiologia del Servicio de Salud
Publica de Area, las informaciones mas relevantes, tales como:
Finalizacion del tratamiento y causas que la han motivado; apa-
ricion de resistencias antibioticas; derivacion, pérdida del caso y
cualquier otra informacién que, a juicio del médico, sea importante
desde el punto de vista de salud puablica.
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Articulo Séptimo
De la realizacion de los estudios de contactos y su notificacion

1. El médico responsable del caso de enfermedad tuberculosa
estd obligado a que se realice el correspondiente estudio de con-
tactos, asf como de su notificacion a la Seccién de Epidemiologia
del Servicio de Salud Pablica de Area.

2. En el supuesto de que el caso indice se refiera a un colectivo
(Colegio, Empresa, Residencia de Ancianos, etcétera), el médico
responsable coordinard previamente su actuacion con la Seccién
de Epidemiologia del correspondiente Servicio de Salud Publica
de Area.

Articulo Octavo
De la difusion de la informacion

1. La informacién generada a partir de los datos del Registro
Regional de Tuberculosis, serd publicada en el “Boletin Epide-
mioldgico de la Comunidad de Madrid”, y asimismo sera difundida
a través de los Informes de los Servicios de Salud Puablica de las
Areas cuando los casos en cuestion se refieran a cada una de
dichas Areas, sin perjuicio de cualquier otro medio de difusion
que proceda.

2. Dicha informacion se basara, en todo caso, en la conside-
racion conjunta de datos disociados, preservandose absolutamente
el deber de confidencialidad a que se alude en el articulo siguiente.

Articulo Noveno
De la confidencialidad de los datos

La Direccion General de Salud Pablica velara por el estricto
cumplimiento de la normativa sobre confidencialidad de los datos
obrantes en el fichero “Registro de Tuberculosis”, creado mediante
Decreto 133/1997, de 16 de octubre, segin lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Cardcter Personal, la Ley 13/1995, de 21 de abril, de Regulacién
del Uso de la Informdtica en el Tratamiento de Datos Personales
por la Comunidad de Madrid, modificada mediante Ley 13/1997,
de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por
el que se aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de
los Ficheros Automatizados que contengan datos de carécter per-
sonal y la Ley 12/1995, de 21 de abril, de Estadistica de la Comu-
nidad de Madrid.

Articulo Décimo
Régimen sancionador

El incumplimiento de lo establecido en esta Orden, constituird
infraccion de cardcter sanitario y darad lugar a la imposicion de
las sanciones correspondientes, de acuerdo con lo dispuesto en

los articulos 32 al 36 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad.

DISPOSICIONES FINALES

Primera

Se faculta a la Direccion General de Salud Puablica para dictar
cuantas Resoluciones resulten necesarias para el desarrollo y eje-
cucion de la presente Orden.

Segunda

La presente Orden entrard en vigor al dia siguiente al de su
publicacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE
MADRID.

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001.

El Consejero de Sanidad,
JOSE IGNACIO ECHANIZ

ANEXO

EPIGRAFES QUE OBLIGATORIAMENTE HABRAN
DE FIGURAR EN EL PROTOCOLO DE NOTIFICACION
DE LA TUBERCULOSIS

— Datos de la notificacion.
— Fuentes de informacion.
— Datos de identificacion del paciente.
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— Datos sobre el diagnéstico de la enfermedad.

— Datos de laboratorio.

— Situaciones de riesgo asociadas.

— Situacion previa al inicio del tratamiento del episodio de
entrada al Registro.

— Evolucién dentro del episodio que ha motivado la entrada
al Registro.

— Salida del Registro.

— Estudio de contactos.

(03/7.894/01)
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, ANEXO III.
TELEFONOS Y DIRECCIONES DE INTERES

SERVICIO DIRECCION TELEFONO FAX
Servicio de C/ Julian Camarillo, n°4. Edificio B 91 /20522 20 91/204.01.73
Epidemiologia 28037 MADRID
Area 1 C/ Valdebernardo, 26 posterior 91/ 301.63.30 91/ 301.63.33
28030 MADRID

Area 2 C/ Océano Pacifico, s/n, 91/204 49 30 91/204 38 22
28821 COSLADA

Area 3 C/ Reyes Magos s/n, 91 /880 60 07 91/ 882 84 06
28806 ALCALA DE HENARES 91 /87973 40

Area 4 C/ Albazanz, 2-2° 91 /406 23 26 91 / 368 98 22
28037 MADRID

Area 5 Avda. de Bruselas 38, 91/490 41 10 91 /661 42 96
Edificio A, 12 planta 91 /490 41 30
28108 ALCOBENDAS

Area 6 Avda. Guadarrama, 4 91/63491 16 91/63494 73
28220 MAJADAHONDA

Area 7 C/ Maudes, 32 — 22 91 /553 10 08 91 /55476 10
28003 MADRID

Area 8 Avda de Leganés, 25. 91/642 58 77 91 /642 59 44
28925 ALCORCON 91 /642 58 05

Area 9 Avda Rey Juan Carlos |, 84 - 1° 91 /685 00 50 91 /686 38 11
28916 LEGANES

Area 10 C/ Juan de la Cierva s/n, 91 /683 94 80 91 /683 58 31
28901 GETAFE 91 /683 95 88

Area 11 C/ Plaza Parejas, 11 91/892 90 10 91 /891 01 66
28300 ARANJUEZ 91 /892 90 11
C/ Benimamet 24, A-20 91 /797 39 86 91 /798 01 32
28021 MADRID 91/797 46 19

Sistema de Alertas de Salud Publica (en 061

funcionamiento de 15.00 a 8.00 horas de lunes a

viernes y las 24 horas los fines de semana y festivos)
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