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AISNA: Administración Institucional de la Sanidad Nacional. 
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     El presente trabajo investigador tiene por objeto considerar el riesgo biológico en toda 
su identidad jurídico-sanitaria e histórica, para poder contribuir con rigor al sistema actual 
y concienciar de su enorme importancia para la salud y su derecho, buscando su abordaje 
desde la Administración pública sanitaria española. 

     El papel de las administraciones públicas en la lucha contra las enfermedades causadas 
por agentes biológicos ha supuesto desde sus inicios el eje para el control de estas 
desarrollando una red de recursos que con más o menos acierto se han aplicado a lo largo 
de décadas intentando ir por delante de la propagación de enfermedades. Hoy en día, esto 
aún no se ha conseguido, aunque sí ha jugado un papel fundamental controlando en la 
mayoría de las ocasiones su propagación gracias al descubrimiento de ciertas medidas de 
prevención o tratamiento y amparándose por la legislación que propicia el recto proceder. 
También es cierto que, en ocasiones, otras muchas pudieran verse como avances cuando 
realmente han supuesto graves perjuicios en la propagación de enfermedades o incluso la 
vulneración de derechos reconocidos por la ley. 

     La continua evolución de la sociedad hace que los comportamientos sociales en 
materia de salud también cambien, y con ello sus normas. Se podría considerar que 
muchas de ellas se realizaron sin guardar los principios más básicos de la ética profesional 
y vulnerando la ley, valga como ejemplo la pretendida obligatoriedad de inocular vacunas 
a toda la población, habiéndose pronunciado la jurisprudencia (jueces y magistrados) en 
tal posibilidad solo ante casos excepcionales. En la actualidad observamos disparidad de 
opiniones si bien, se garantiza la voluntariedad de las vacunas, salvo por mandato judicial, 
sin embargo, esto no siempre ha sido así. Por eso se ha llegado a desarrollar extensa 
normativa sobre derecho sanitario para ofrecer garantías y regular cuestiones como la 
mencionada voluntariedad a someterse a intervenciones o tratamientos, la aplicación de 
principios éticos o la garantía de la atención sanitaria, etc. Así mismo, el conocimiento de 
la sociedad a este respecto se ha incrementado con el tiempo, aumentando también su 
capacidad para la toma de decisiones (autonomía del paciente-usuario del sistema de 
salud) y para exigir estas garantías, sin embargo, aunque eso sea así, es importante 
contextualizar las situaciones en que se llevaban a cabo.  

La presente investigación pretende poner de manifiesto las medidas tomadas por 
las administraciones públicas sanitarias, que mayor calado han tenido en el control de 
agentes biológicos y cuales no deben repetirse, y así facilitar una visión global y ser una 
guía útil para aquellos que integran las administraciones públicas y sobre quienes recae 
la responsabilidad de realizar políticas encargadas de gestionar la protección de los seres 
humanos como comunidad. Por la amplitud del tema, esta investigación se concentrará 
en el territorio español durante el siglo XX, buscando indicios y posibles proyecciones a 
futuro que puedan guiar a la administración pública sanitaria frente a nuevos problemas 
de esta índole en la presente centuria. 
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Las siguientes secciones pretenden ofrecer un esbozo de los conceptos y procesos 
implicados en el desarrollo de infecciones y enfermedades producto de la interacción 
entre dichos agentes y los humanos. 

La historia natural de la enfermedad. Hace referencia al camino de la enfermedad 
desde el comienzo hasta el final, se puede decir que es la evolución de cada enfermedad. 
Este proceso empieza en el momento en que el agente causal y un huésped susceptible 
tienen contacto y termina en el momento en que concluye la recuperación o con la 
muerte1. 

         Este proceso puede dividirse en etapas. En primer lugar, el periodo prepatogénico 
es aquel en el que el huésped entra en contacto con el agente causal en un entorno 
determinado, por lo cual puede decirse que se experimenta antes de manifestarse la 
enfermedad. En segundo lugar, se encuentra el periodo patogénico, en el cual los diversos 
cambios anatomofisiológicos se expresan o manifiestan en el huésped afectado. Esta 
distinción permite diferenciar el horizonte clínico, momento en el que la enfermedad es 
expresada y puede ser diagnosticada1. 

La historia natural de la enfermedad, es una herramienta útil que permite 
determinar la forma en la que estas afecciones evolucionan. A partir de lo anterior pueden 
diseñarse una serie de estrategias dirigidas al detenimiento de su desarrollo, por lo cual 
se han establecido niveles de prevención que se adaptan a cada momento1. 

En este sentido, Leavell y Clark diseñaron un modelo en donde se determinan los 
niveles de prevención acordes a las etapas descritas en la historia natural de la 
enfermedad: el nivel primario se corresponde al periodo prepatogénico mientras que el 
secundario y terciario al patogénico1. 

El nivel de prevención primaria de dirige a influir sobre decisiones específicas y 
tiene el objetivo de incidir de manera directa sobre la aparición de enfermedades o a la 
disminución de factores de riesgo. Es por ello que sus actividades se enfocan 
principalmentea la promoción de la salud y la protección específica frente a ciertas 
enfermedades1. 
 

 El nivel de prevención secundaria busca atacar las distintas afecciones en sus 
etapas iniciales para así reducir los posibles daños que puedan causar a los individuos y 
comunidades. Por esta razón se enfoca a la limitación de incapacidades, el diagnostico 
precoz de las enfermedades y su tratamiento oportuno1. 

 Por último, el nivel de prevención terciaria busca disminuir los efectos adversos 
de las enfermedades a largo plazo. En este sentido, sus acciones se enfocan en enfermos 
avanzados (lo que incluye el estatus de cronicidad y discapacidad) a los que se quiere 
volver a insertar en las dinámicas sociales. Para cumplir con dicho objetivo se dirige hacia 
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el establecimiento de tratamientos, estrategias preventivas ante la discapacidad y la 
rehabilitación1. 

 

Fig. nº 1. Niveles de prevención según Leavell y Clark. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Módulo de principios de epidemiología para el control 
de enfermedades (MOPECE). Salud y enfermedad en la población. Segunda edición. Washington: OPS; 
2002). 

 

Modelos de aparición de las enfermedades.  Desde el enfoque de la epidemiología, las 
enfermedades no suceden de forma aleatoria ni se experimenta homogéneamente en toda 
la población, ya que responden a una serie de elementos presentes en el proceso. Entre 
estos últimos se pueden señalarla fuerza de asociación, el tiempo, la causa, la consistencia 
observacional, el gradiente biológico y el grado de plausibilidad biológica1.  
 

 Gracias a lo anterior la enfermedad se considera como un fenómeno dinámico, 
pues su difusión va a depender de la relación existente entre la exposición y la 
susceptibilidad propia de los sujetos que entran en contacto con el agente. En esto, se 
debe tener en cuenta que la epidemiología busca determinar causalidad: aproximación al 
porqué de su origen, con el fin de proporcionar medidas que se adapten a él y logren su 
control o eliminación efectiva1.De acuerdo con lo anterior, se puede señalar que dentrodel 
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enfoque epidemiológico existen dos métodos de causalidad: la triada epidemiológica, y 
el modelo de causas componentes. 

Modelo de triada epidemiológica.  Este se considera como el modelo tradicional 
utilizado para describir enfermedades transmisibles. Esto se debe a que se enfoca 
principalmente en la interacción establecida entre el agente, el huésped susceptible y el 
entorno. 
 

Fig. nº 2. Triada epidemiológica. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Módulo de principios de epidemiología para el control 
de enfermedades (MOPECE). Salud y enfermedad en la población. Segunda edición. Washington: OPS; 
2002). 

 

 Se pueden encontrar agentes infecciosos como también no infecciosos 
(comprenden aquellos de origen físicoo químico) y, aunque su presencia es determinante 
para el inicio de una enfermedad, por sí mismos no son suficiente. Por ello, este modelo 
también incluye en sus consideraciones la susceptibilidad del huésped ante las amenazas 
externas (es decir, la capacidad de respuesta, la edad, etnicidad, sexo, estatus 
sociodemográfico, entre otros) y las características del entorno (que incluyen el aspecto 
social, el físico y también el biológico)1. 

Modelo de componentes causales.  Según este modelo las enfermedades se 
originan debido a la interacción de un conjunto determinado de elementos o condiciones, 
por lo cual puede identificarse como de tipo multicausal. A cada uno de ellos se les llama 
causas componentes, y no todas deben conjugarse para la producir una enfermedad, sino 
que es suficiente un número limitado, lo que se conoce como causa suficiente1. De 
acuerdo con lo anterior, bajo este modelo se puede decir que una enfermedad hace 
aparición con la interacción de un número determinado de causas. 
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 Adicionalmente, una misma enfermedad puede tener diversas combinaciones de 
causas suficientes. Sin embargo, entre ellas se puede identificar una causa imprescindible 
para que la enfermedad se produzca, lo cual se conoce con el nombre de causa necesaria1. 

 Este modelo tiene grandes implicaciones a la hora de diseñar estrategias propicias 
para el tratamiento y detección temprana de las diversas enfermedades. Ello se debe a 
que, mediante la identificación de algunos de estos componentes, es posible establecer 
medidas dirigidas a su delimitación y control, disminuyendo de esta forma la incidencia 
de las enfermedades1. 

Clasificación de las enfermedades causadas por agentes biológicos. Según su 
extensión geográfica se puede hablar de1: 

• Casos aislados. Su aparición es esporádica. 

• Brote. Se refiere al incremento por encima de los valores normales de una 
enfermedad en un área en donde esta no se expresa con frecuencia. 

• Endemia. Enfermedad que se expresa de manera regular en una zona debido a las 
características propias del entorno, por lo cual posee una incidencia estable 
durante un tiempo determinado. 

• Epidemia. Aumento del número de casos nuevos por encima de los valores 
regulares en un periodo corto de tiempo. 

• Pandemia. Incidencia de un gran número de casos en una extensión amplia, 
pudiendo abarcar todo el planeta o gran parte de él. 

 
 Según las diversas manifestaciones clínicas, las enfermedades pueden clasificarse 
epidemiológicamente de la siguiente manera2: 

• Caso sospechoso. En donde el individuo presenta algunas de las manifestaciones 
clínicas más características de la enfermedad. 

• Caso confirmado por laboratorio. Se presenta serología positiva (anticuerpos 
específicos para el virus) o detección del genoma mediante PCR. Este puede 
dividirse a su vez en: 

o Caso importado. El individuo infectado que se expuso fuera de un 
territorio determinado y que manifiesta síntomas después de 21 días tras 
su llegada al país. 

o Caso autóctono. Exposición al virus en el territorio y que no ha salido del 
mismo en 21 días. A su vez pueden ser: asociados a un caso importado, 
por virus importado, endémico, de origen desconocido, o asociados a 
importación. 
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• Caso confirmado por asociación epidemiológica. Individuo que ha estado en 
contacto cercano con una persona con serología positiva. 

• Caso confirmado clínicamente. Aquellos en donde no se ha confirmado asociación 
epidemiológica o muestras de laboratorio. 

• Caso descartado. Laboratorios negativos y sin relación epidemiológica. 

 

 Las enfermedades infecciosas, según su evolución pueden clasificarse en agudas, 
subagudas o crónicas. Según su origen microbiológico pueden clasificarse en infecciones 
causadas por los siguientes agentes3: 

• Priones. Moléculas de proteína que se propagan mediante conversión de la PrP 
(Proteína endógena priónica). 

• Virus. Utilizan la estructura celular para replicar su genoma dentro de un 
organismo. 

• Bacterias. Su replicación es independiente del huésped, poseyendo una estructura 
más compleja. 

• Eucariontes. Incluye a los hongos, helmintos y protozoos que causan parasitosis. 

 

 Las anteriormente mencionadas son algunas de las clasificaciones utilizadas a la 
hora de hablar sobre enfermedades infecciosas. Sin embargo, existen otros sistemas 
actualmente utilizados. En el anexo nº 3, se encuentra la propuesta por la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud4 de la 
Organización Panamericana de Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). 

Intervenciones frente a las enfermedades causadas por agentes biológicos. Con el 
objetivo de hacer frente a las diversas enfermedades que son causadas por la interacción 
entre un organismo y los diversos agentes biológicos que pueden dañarlo, se han 
establecido una serie de medidas o intervenciones. Entre ellas se pueden ubicar las 
siguientes: 

• Medidas de prevención en la cadena epidemiológica5. 

• Precauciones universales.Enfocadas a la prevención de contagios transmitidos 
mediante sangre5. 

• Vacunas. Se trata de materiales obtenidos del tratamiento específico de los 
microrganismos o sus derivados, empleados para generar inmunidad adaptativa 
en los seres humanos5. 
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 Debido a que las vacunas son consideradas un gran avance en cuanto a la lucha 
por las enfermedades causadas por agentes biológicos se refiere, es importante detenerse 
un momento en esta discusión. Estas sustancias pueden clasificarse en diversos tipos: 

• Vacunas que contienen microorganismos vivos/atenuados. Estos son tratados 
previamente con la finalidad de reducir su capacidad patógena y mantener la 
antigénica,pues de esta forma se potencia su efecto, requiriendo pocas dosis (a 
veces con una es suficiente) para generar la inmunidad5, 6. Ejemplos de vacunas 
víricas de este tipo son la triple vírica, la polio y la fiebre amarilla; mientras que 
entre las bacterianas está la BCG6. 

• Vacunas con microorganismos inactivos/muertos. El mismo es cultivado y luego 
inactivado a través de medios físicos o químicos, por lo que requieren múltiples 
dosis para generar inmunidad. Para su síntesis puede utilizarse todo el virus (polio 
inyectable en el caso de las virales, y tifoidea en el caso de las bacterianas), 
subunidades de este (hepatitis B), toxoides (difteria) o polisacáridos (Hib)5, 6. 

 Según su composición, las vacunas se clasifican en:  

• Monovalentes: con solo un tipo de antígeno5. 

• Polivalentes: contienen diferentes tipos de antígenos (sin respuesta inmunológica 
cruzada)5. 

• Combinada: poseen antígenos de distintas especies5. 

 

 Al comienzo de los años 70, se empezó con el desarrollo y empleo exitoso de 
distintos antimicrobianos y vacunas para la cura o prevención de diversas enfermedades 
infecciosas. Gracias a esto, la calidad de vida aumentó considerablemente mejorando los 
estándares de higiene, alimentación y con una disminución en la mortalidad de la 
población mundial, lo que hizo que algunas enfermedades dejaran de ser una 
preocupación7.  

 No obstante, han surgido aproximadamente 62 agentes infecciosos y resurgido 14 
desde 1970 hasta 2015, con una etiología generalmente viral. Esto origina la aparición de 
gran cantidad de brotes endémicos los cuales conllevan un impacto económico y un 
aumento considerable en los niveles de mortalidad7. En la Tab. nº 1se muestra una 
clasificación de las vacunas. 
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Tab. nº1. Clasificación de las vacunas. 

Tipos de vacunas Vacunas atenuadas (vivas) Vacunas inactivadas (muertas) 

Víricas 

Enteras 

-Poliomielitis oral  

-Fiebre amarilla 

-Rotavirus 

-Sarampión-rubeola-parotiditis (TV o SRP) 

-Varicela 

-Poliomielitis inyectable 

-Encefalitis transmitida por garrapatas 

-Encefalitis japonesa 

-Hepatitis A 

-Rabia 

Subunidades  

-Gripe fraccionada o de subunidades 

-Hepatitis B 

-Virus del papiloma humano 

Bacterianas 

Acelulares  Tosferina acelular 

Conjugadas polisacárido + proteína  

-Haemophilus influenzae tipo b 

-Meningococos C y ACWY 

-Neumococo 10 y 13 valentes 

Enteras 
-Tuberculosis o BCG (no disponible en España) 

-Fiebre tifoidea oral 
Cólera oral 

Polisacáridos capsulares  -Fiebre tifoidea parenteral 
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-Neumococo 23 valente 

Proteínas de superficie  Meningococo B 

Toxoides  
-Difteria 

-Tétanos 

(Elaboración propia, datos extraídos de Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP)8).
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Para el presente estudio investigador nos planteamos los siguientes objetivos:  
Objetivo General: 

Estudio del papel de la Administración pública sanitaria en España en el control 
de las enfermedades causadas por agentes biológicos durante el siglo XX. 

Objetivos Específicos: 

1. Acercamiento a la legalidad sobre actuaciones sanitarias relativas a la materia de 
estudio. 

2. Análisis de los datos epidemiológicos relacionados con las diversas enfermedades. 

3. Descripción de las estrategias más eficaces de la Administración Pública para 
controlar pandemias, epidemias y grandes brotes en España para el siglo XX.  

4. Estudio de los riesgos actuales y propuestas de futuro. 

 Utilizamos para alcanzar los objetivos planteados el siguiente material y método. 
En la presente investigación centrada en el estudio sobre la administración española en lo 
relativo al control de los riesgos biológicos durante el siglo XX se ha realizado un análisis 
reflexivo sobre la legislación vigente y la doctrina habida sobre el tema. La búsqueda de 
documentación bibliográfica pertinente se llevó a cabo desde el 23 de noviembre hasta el 
23 de diciembre del 2020 en diversas etapas cuyo contenido será señalado posteriormente. 

Con el objetivo de centrar el presente estudio a la consecución de una meta en 
común se estableció la pregunta de investigación formulada siguiendo el formato PICO 
(Problema/Intervención/Comparación/Resultado). De lo anterior resultaron las siguientes 
cuestión: ¿Cuál fue el papel de la Administración Sanitaria en España en el control de los 
riesgos biológicos durante el siglo XX?,¿cuál fue su amparo legislativo?, ¿cuáles fueron 
los riegos y propuestas? 
 

Tab. nº 2. Formato PICO. 

Problema Agentes biológicos y sus riesgos 

Intervención Medidas sanitarias 

Comparación Administración Sanitaria Española 

Outcome/Resultado Papel de la administración sanitaria en España en el control de los 
riesgos biológicos durante el siglo XX 

(Elaboración propia, 2021). 
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 Así, el presente trabajo se trata de una revisión bibliográfica basada en artículos 
científicos de carácter jurídico-sanitario cuyo objeto de estudio fueron o bien 
enfermedades infecciosas causadas por agentes biológicos o bien respuestas adoptadas 
por el sistema público sanitario frente a ellas. La presente investigación se llevó a cabo 
siguiendo un corte diacrónico, retrospectivo, y descriptivo. 

Utilizando los siguientes criterios de búsqueda. Para la realización de la búsqueda 
se utilizaron las bases de datos de Medline integrada al repositorio PubMed, incluyéndose 
el motor de Elsevier y agregándose algunas producciones científicas de organismos 
internacionales y nacionales relacionados con el tema tales como la OMS, OPS, la AEP 
y la SEE, extraídas a través de Google. Así mismo, se utilizó la base de datos de 
información jurídica Aranzadi y la página oficial del Ministerio de Sanidad para 
completar los datos relativos al marco legislativo de la presente investigación. 

 En el proceso de identificación de la producción científica se empleó una serie de 
descriptores extraídos de tesauros como el Mesh (Medical SubjectHeading) y el DeCS 
(Descriptores en Ciencias de la Salud), así como términos libres. Los mismos se reflejan 
en la tab. nº 3 y 4 presentadas a continuación. 
 

Tab. nº 3. Lista de términos libres empleados en la búsqueda. 

 

Términos libres 

Influenza 

España  

H1N1 

Gripe Española 

Polio 

Administraciones 
públicas 

Sanidad 

Agentes biológicos 

Enfermedad 

(Elaboración propia, 2021). 
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Tab. nº 4. Lista de descriptores empleados en la búsqueda. 

DeCS MeSH 

Sarampión Measles 

Gripe humana Influenza 

 Influenza A Virus, H1N1 Subtype 

 Influenza Pandemic (Spanish flu) 

Peste Plague 

Yersinia pestis Yersinia pestis 

Virus de la Viruela Smallpox 

Hepatitis Hepatitis 

Hepatitis A Hepatitis A 

Hepatitis B Hepatitis B 

Hepatitis C Hepatitis C 

Fiebre amarilla Yellow fever 

Fiebre tifoidea Typhoid fever (Enteric fever) 

Salmonella Salmonella 

Cólera Cholera 

Tifus (por ácaros) Typhus 

Tuberculosis Tuberculosis 

Difteria Diphtheria 

Poliomielitis Poliomyelitis 

Infecciones por VIH  

Coronavirus  

Ébola  

(Elaboración propia, 2021). 
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 Los términos y descriptores señalados con anterioridad fueron combinados con 
funciones booleanas tales como AND, estableciéndose fórmulas propicias para dar con 
los trabajos científicos apropiados para la presente investigación. La totalidad de dichas 
combinaciones y sus resultados según el número de búsqueda y repositorio se expresan 
en la tab. nº 6 mostrada más adelante. 

 Debido a que la presente investigación posee un carácter retrospectivo y 
diacrónico se estableció un rango temporal para los registros, el cual fue ingresado tanto 
en la base de datos PubMed con la finalidad de que el arqueo bibliográfico arrojase solo 
publicaciones correspondientes a dicho periodo de tiempo. El mismo se fijó entre el 01-
01-1990 y el 31-12-2000, una elección que responde al hecho de que en esta última 
década se desarrolló o finalizaron múltiples programas epidemiológicos que buscaron 
erradicar diversas enfermedades.  

 Adicionalmente, a final del siglo XX se evidenció una gran proliferación de 
estudios epidemiológicos que evaluaron el estatus de diversas infecciones causadas por 
agentes biológicos en España, lo cual significa una fuente importante de información que 
otorga al mismo tiempo un panorama completo de lo sucedido en el país en décadas 
anteriores. Sin embargo, con la finalidad de completar este panorama para varias 
enfermedades aquí descritas se incluyeron de forma complementaria investigaciones 
fuera de dicho marco temporal, aunque siempre cercano a él, que ofrecieron al presente 
estudio iguales ventajas. 

 Por otro lado, se establecieron diversos criterios de inclusión y exclusión para 
posibilitar el filtrado de las diversas publicaciones. Estos son expresados en la tab. nº 5. 

 

Tab. nº 5. Criterios de inclusión y exclusión empleados en la búsqueda. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Estudios publicados en inglés o español Estudios publicados en otros idiomas 

Trabajos enfocados en población humana Trabajos enfocados en población animal 

Disponible en repositorios on line Investigaciones sin resumen disponible 

Disponible texto completo Registros duplicados 

(Elaboración propia, 2021). 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
31 

 

Siguiendo la estrategia de búsqueda, tras el establecimiento de los diversos 
términos y descriptores a ser empleados en la búsqueda, se determinaron las fórmulas 
resultantes de su combinación. Posteriormente, estas fueron implementadas en los 
diversos repositorios en el periodo comprendido entre el 23 de noviembre y el 23 de 
diciembre de 2020.  
 

 El procedimiento de revisión de los registros fue el siguiente: primero se 
identificaron los mismos mediante las fórmulas de búsquedas en los distintos motores 
señalados con anterioridad, luego se realizó una revisión preliminar que incluyó el título 
y en algunas ocasiones el resumen de las producciones científicas para determinar su 
relevancia y aplicabilidad en el presente estudio. Esto último determino la inclusión o 
exclusión de los trabajos. 

 Posteriormente, las investigaciones seleccionadas fueron evaluadas a profundidad 
para extraer de ellas los datos necesarios con el objetivo de determinar el papel de la 
administración sanitaria en España en el control de los riesgos biológicos durante el siglo 
XX. En esta etapa se analizaron las diversas partes de los textos científicos, se realizaron 
fichas-resumen y se sintetizaron los resultados en la sección correspondiente. Así mismo, 
fue utilizado el gestor bibliográfico Mendeley. 

 De acuerdo con lo anteriormente señalado, el proceso de identificación de la 
bibliografía a ser empleada en el presente estudio se llevó a cabo en etapas sucesivas en 
ambos repositorios. Primeramente, las fechas y resultados del arqueo bibliográfico en 
Pubmed fueron los siguientes: 

 

   Sarampión: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 23 de noviembre de 2020 empleándose la fórmula 
“((Measles) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” de la cual se obtuvo 71 resultados. Al aplicarse los 
filtros, dichos registros fueron reduciéndose de la siguiente manera: 
inglés/español (71), población humana (68). Estos últimos artículos fueron 
revisados de forma preliminar excluyéndose 35 por no corresponder al tema, 5 
por no tener ni siquiera resumen. Lo anterior arrojó un total de 28 investigaciones 
que fueron incluidas. 
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   Influenza: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 24 de noviembre de 2020, se ejecutó con la 
fórmula “((influenza) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: 
"2000/12/31"[Date - Publication]))) AND (Spain)” arrojando unos 325 registros. 
Estos fueron reduciéndose a medida que se aplicaron los diversos filtros: 
inglés/español (324), población humana (239). Estos últimos fueron revisados de 
forma preliminar, excluyéndose 189 por no corresponder al tema y 12 por no 
poseer abstract. De esta forma se incluyeron 38 registros a la investigación. 

• 2da búsqueda. Realizada el 25 de noviembre de 2020 mediante el empleo de la 
fórmula “((H1N1) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date 
- Publication]))) AND (Spain)” que dio como resultado 3 registros: 1 duplicado y 
2 incluidos a la investigación. 

• 3era búsqueda. Ejecutada el 25 de noviembre de 2020 con la fórmula “((influenza 
type) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)”, resultando en 63 estudios. Tras ser aplicados los 
filtros se obtuvo lo siguiente: inglés/español (63), población humana (49). Se 
excluyeron 21 por no corresponder al tema, 19 por estar duplicados y 4 por no 
contener resumen. En total fueron influidos 5 estudios. 

   Gripe española: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 25 de noviembre de 2020 mediante la fórmula 
“((influenza) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” con un total de 325 registros. Estos fueron 
posteriormente filtrados: inglés/español (324), población humana (239); y 
posteriormente se excluyeron 232 por no corresponder al tema, 1 porque no tenía 
resumen. En total se incluyeron 6 estudios a la investigación. 

• 2da búsqueda. Llevada a cabo el 26 de noviembre de 2020. En ella se empleó la 
fórmula “((spanish flu) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: 
"2000/12/31"[Date - Publication]))) AND (Spain)” con un total de 46 estudios 
que fueron filtrados quedando los siguientes: inglés/español (46), población 
humana (46). Entre estos se excluyeron 39 tras la revisión preliminar por no 
corresponder al tema, y 7 por estar duplicados; por lo cual no se incluyó ningún 
estudio de esta búsqueda. 
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Peste: 

• 1era búsqueda. Realizada el 26 de noviembre de 2020 a través de la fórmula 
“((Bubonic plague) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: 
"2000/12/31"[Date - Publication]))) AND (Spain)” que arrojó 8 resultados. Estos 
se filtraron, inglés/español (5) y población humana (3), y tras a la revisión 
preliminar todos fueron excluidos. 

• 2da búsqueda. Ejecutada el 26 de noviembre de 2020 con la fórmula 
“((yersiniapestis) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date 
- Publication]))) AND (Spain)” que resultó en 2 registros. Con el primer filtro 
(inglés/español) la muestra pasó con los 2 estudios, reduciéndose a 1 con el de 
población humana, que fue incluido a la presente investigación. 

   Viruela: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 27 de noviembre de 2020 con la fórmula “((smallpox) 
AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - Publication]))) 
AND (Spain)”. Como resultado se obtuvieron 16 estudios que una vez aplicados 
los filtros se redujeron: inglés/español (16), población humana (12). De ellos se 
eliminaron 10 por no corresponder al tema, incluyéndose 2 al estudio. 

Hepatitis: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 27 de noviembre de 2020 mediante la fórmula 
“((Hepatitis) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” con un total de 1159 registros. Luego de esto se 
aplicaron los diversos filtros, a saber: publicaciones en inglés o español (1154), y 
estudios en población humana (1078). Luego de la revisión preliminar se 
eliminaron 958 trabajos por no corresponder al tema, y 19 por no poseer ni 
siquiera resumen. De acuerdo con lo anterior, fueron incluidos 101 textos. 

• 2da búsqueda. Realizada el 29 de noviembre de 2020 con la fórmula “((Hepatitis 
A) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” de la cual se obtuvieron 109 resultados. Sobre ellos 
se aplicaron los filtros de búsqueda: inglés/español (108) y población humana 
(91). 50 de ellos fueron excluidos por no corresponder al tema, 12 por estar 
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duplicados, 7 por no tener resumen disponible y finalmente fueron incluidas 22 
investigaciones. 

• 3era búsqueda. Ejecutada el 30 de noviembre de 2020 con la fórmula “((Hepatitis 
B) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)”. La misma dio 441 registros, los cuales se redujeron 
con la aplicación de los filtros: inglés/español (439), población humana (419). De 
estos últimos, 354 fueron excluidos por no corresponder al tema, 14 por 
encontrarse duplicados, y 10 por no tener resumen. Fueron incluidos 42 trabajos. 

• 4ta búsqueda. Se realizó el 1 de diciembre de 2020 con la fórmula “((Hepatitis C) 
AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - Publication]))) 
AND (Spain)”. De ella resultaron 586 investigaciones que se filtraron de la manera 
siguiente: inglés español (585) y humanos (569). De forma posterior a la revisión 
preliminar de dichos registros se excluyeron 556 de ellos por no corresponder al 
tema, 1 por encontrarse duplicado y 2 por no poseer resumen. En esta ocasión, 10 
estudios fueron incluidos. 

   Fiebre amarilla: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 2 de diciembre de 2020, se realizó con la fórmula 
“((yellowfever) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” con un total de 14 registros. Sobre ellos se aplicaron 
diversos filtros: publicados en idioma inglés o español (12) o centrados en 
población humana (10). De ellos se excluyeron 7 por no corresponder al tema, 
incluyéndose un total de 3 a la investigación. 

   Fiebre tifoidea: 

• 1era búsqueda. Realizada el 2 de diciembre de 2020, mediante la fórmula 
“((Typhoidfever) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)”, que arrojó 26 registros que fueron filtrados de la 
siguiente forma: publicados en idioma inglés o español (26) y población humana 
(25). Tras la revisión preliminar 3 de ellos fueron excluidos por no corresponder 
al tema, y uno por no poseer ni resumen. Así, 21 de estos artículos fueron incluidos 
en la investigación. 
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• 2da búsqueda. Ejecutada el 2 de diciembre de 2020 se llevó a cabo con la fórmula 
“((Entericfever) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)”. De ella se obtuvieron 27 registros, los cuales 
fueron reducidos con la aplicación de los filtros: inglés/español (27), humanos 
(26). De estos últimos, tras la revisión preliminar fueron eliminados 25 por no 
corresponder al tema, incluyéndose solo 1 trabajo. 

• 3era búsqueda. Se realizó el 3 de diciembre de 2020, con la fórmula 
“((Salmonella) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” arrojando 381 registros. Luego, se aplicaron los 
diversos filtros: inglés/español (380), humanos (173). 114 fueron excluidos por 
no corresponder al tema, 8 por estar duplicados y 9 por no incluir resumen. Se 
incluyeron un total de 42 investigaciones. 

   Cólera: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 4 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“((Cholera) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” dando un total de 106 registros. Estos fueron 
filtrados de la siguiente manera: inglés/español (105), humanos (25). Tras la 
revisión preliminar 19 fueron excluidos por no corresponder al tema, y 3 por no 
poseer resumen. Solo 3 fueron incluidos en la investigación. 

   Tifus: 

• 1era búsqueda. Realizada el 4 de diciembre de 2020 con la fórmula “((Typhus) 
AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - Publication]))) 
AND (Spain)”. Ella resultó en 8 registros, los cuales se redujeron al aplicar el filtro 
de inglés/español (8) y el de población humana (8). Después de la revisión 
preliminar 3 registros fueron excluidos por no corresponder al tema, incluyéndose 
un total de 5. 

   

 Tuberculosis: 

• 1era búsqueda. Ejecutada el 12 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“((Tuberculosis) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
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Publication]))) AND (Spain)” con un total de 807 registros. De estos 807 
resultaron del filtro inglés/español y 743 del de poblaciones humanas. 665 fueron 
excluidos por no corresponder al tema, y 12 por no presentar resumen. Así, fueron 
incluidos 66 registros en la investigación. 

   Difteria: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 12 de diciembre de 2020 a través de la fórmula 
“((Diphtheria) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)” con un total de 39 resultados. Una vez aplicados los 
filtros quedaron como sigue: inglés/español (38), y humanos (33). Tras la primera 
revisión exploratoria 20 registros fueron eliminados por no corresponder al tema, 
y 2 por no poseer ni abstract. Se incluyeron 11 estudios. 

   Poliomielitis: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 13 de diciembre de 2020 empleándose la 
fórmula “((polio) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date 
- Publication]))) AND (Spain)” la cual arrojó 28 estudios. De ellos 28 resultaron 
tras filtrar por idioma inglés/español y 21 por pertenecer a poblaciones humanas. 
Tras la revisión preliminar, 19 fueron excluidos por no corresponder al tema, y 
uno por no tener ni resumen. Se incluyó solo un trabajo. 

• 2da búsqueda. Realizada el 13 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“((poliomyelitis) AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND (Spain)”, de la que se obtuvieron 16 estudios. Después se 
aplicaron los diversos filtros: inglés/español (16) y humanos (9). De estos, 7 
fueron excluidos por no corresponder al tema, incluyéndose solo 2 trabajos a la 
investigación. 

 VIH: 

• 1era búsqueda. Ejecutada el 13 de diciembre de 2020 mediante la fórmula “((VIH) 
AND (("1990/01/01"[Date - Publication]: "2000/12/31"[Date - Publication]))) 
AND (Spain)”, de la cual se obtuvieron 160 resultados. Al aplicarse los filtros, 
dichos registros fueron reduciéndose de la siguiente manera: inglés/español (160), 
población humana (157). Estos últimos artículos fueron revisados de forma 
preliminar excluyéndose 94 por no corresponder al tema, más 13 por no tener ni 
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siquiera resumen. Lo anterior dio un total de 51 investigaciones que fueron 
incluidas. 

COVID-19: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 13 de diciembre de 2021 por medio de la fórmula 
“((Spain [Text Word]) AND (Covid-19)) AND (healthsystem)” que arrojó 207 
resultados. Esta búsqueda se delimitó a través de diversos filtros, a saber: 
Ingles/español (206) e investigaciones realizadas en población humana (144). 
Después de la revisión preliminar de los resultados se excluyeron 96 registros, por 
lo que se incluyeron un total de 48 artículos. 

Ébola: 

• 1era búsqueda. Realizada el 13 de diciembre de 2021 a través de la fórmula 
“((Spain [Text Word]) AND (ebola)) AND (healthsystem)”. Ella dio como 
resultado 9 registros que fueron sometidos a una revisión preliminar de la cual 
resultaron eliminados 2 de ellos, incluyéndose 7 a la presente investigación. 
 

 Por otro lado, en la base de datos de Elsevier se obtuvieron los siguientes 
resultados: 

Sarampión: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 15 de diciembre de 2020 empleándose los términos 
“Sarampión AND España” con un total de 408 resultados. Tras la revisión 
preliminar fueron incluidos 3 registros. 

   Influenza: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 17 de diciembre de 2020 mediante los términos 
“Influenza AND España” con un total de 1053 resultados. De ellos se incluyeron 
6 estudios. 
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   Gripe española: 

• 1era búsqueda. Realizada el 18 de diciembre de 2020 con la frase “Gripe 
española” que obtuvo 974 resultados. De estos fueron elegidos 6 de manera 
preliminar, dos se excluyeron por no estar disponibles, y se incluyeron ala 
presente investigación 4 registros. 

Peste: 

• 1era búsqueda. Ejecutada el 18 de diciembre de 2020 empleando los términos 
“Yersinia Pestis AND España”. La búsqueda arrojó un total de 26 registros de los 
cuales fueron incluidos 2. 

   Viruela: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 19 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“Viruela AND España”. Esto arrojó un total de 177 resultados de los cuales fueron 
incluidos 7. 

 Hepatitis: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 19 de diciembre de 2020 mediante los términos 
“Hepatitis AND España” con un total de 2604 registros. De estos fueron incluidos 
15. 

   Fiebre amarilla: 

• 1era búsqueda. Realizada el 20 de diciembre de 2020 con la fórmula “Fiebre 
amarilla AND España”. Esto, arrojó un total de 246 investigaciones de las que se 
escogieron 7. Una de ellas se encontraba duplicada por lo cual fue eliminada, 
dando un total de 6 trabajos incluidos. 
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 Fiebre tifoidea: 

• 1era búsqueda. Ejecutada el 20 de diciembre de 2020 mediante la fórmula “Fiebre 
tifoidea AND España” la cual arrojó 184 resultados. De ellos se incluyeron 5 
registros. 

   Cólera: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 20 de diciembre de 2020 mediante la fórmula “Cólera 
AND España”. De ella resultaron 198 estudios de los cuales se escogió solo uno. 

  Tifus: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 20 de diciembre de 2020 usando los términos 
“Tifus AND España” con un total de 67 estudios. De estos, 1 se encontraba 
duplicado, escogiéndose 4 para incluir en la presente investigación. 

   Tuberculosis: 

• 1era búsqueda. Realizada el 21 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“Tuberculosis AND España”. La misma dio como resultado 2099 registros de los 
cuales se incluyeron 3. 

   Difteria: 

• 1era búsqueda. Ejecutada el 22 de diciembre de 2020. Para ello se empleó la 
fórmula “Difteria AND España” con un total de 273 estudios, con uno de ellos 
duplicado y escogiéndose 10 para ser incluidos en la presente investigación. 

   Poliomielitis: 

• 1era búsqueda. Se realizó el 22 de diciembre de 2020 mediante la fórmula 
“Poliomielitis AND España” con 241 resultados. Fueron escogidos de forma 
preliminar 9 de ellos, dos se encontraban duplicados por lo que fueron incluidos 
7 registros. 
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   VIH: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo el 23 de diciembre de 2020 con la fórmula “VI 
AND España” que arrojó 3121 registros. De ellos se incluyeron 9 en el presente 
trabajo de investigación. 

Posteriormente, el resultado de la búsqueda en Aranzadi para completar los documentos 
legislativos fue el siguiente: 

LEGISLACIÓN: 

• 1era búsqueda. Llevada a cabo con la fórmula “(Administraciones públicas) AND 
Sanidad AND (agentes biológicos) OR enfermedades” que arrojó 1203 registros. 
De ellos se incluyeron 18 en el presente trabajo de investigación. 
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Tab. nº 6. Fórmulas empleadas para la búsqueda según los distintos repositorios. 

Enfermedad Fórmula Repositorio 
N.º de 

búsqueda Incluidos 

Sarampión 

((Measles) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 28 

Sarampión AND 
España Elsevier 2 3 

Influenza 

((influenza) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 

1 62 

((H1N1) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

2 2 

((influenza type) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

3 5 

Influenza AND España Elsevier 4 6 

Gripe 
Española 

((influenza) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 

1 6 

((spanish flu) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 

2 0 
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"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Gripe Española Elsevier 3 4 

Peste 

((Bubonic plague) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 

1 0 

((yersinia pestis) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

2 1 

Yersinia Pestis AND 
España Elsevier 3 2 

Viruela 

((smallpox) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 2 

Viruela AND España Elsevier 2 7 

Hepatitis 

((Hepatitis) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 

1 101 

((Hepatitis A) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

2 22 

((Hepatitis B) AND 
(("1990/01/01"[Date - 

3 42 
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Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

((Hepatitis C) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

4 10 

Hepatitis AND España Elsevier 5 15 

Fiebre 
Amarilla 

((yellow fever) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 3 

Fiebre amarilla AND 
España Elsevier 2 6 

Fiebre tifoidea 

((Typhoid fever) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 

1 21 

((Enteric fever) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

2 1 

((Salmonella) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

3 42 

Fiebre tifoidea AND 
España 

Elsevier 4 5 
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Cólera 

((Cholera) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 3 

Colera AND España Elsevier 2 1 

Tifus 

((Typhus) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 5 

Tifus AND España Elsevier 2 4 

Tuberculosis 

((Tuberculosis) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 66 

Tuberculosis AND 
España Elsevier 2 3 

Difteria 

((Diphtheria) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 11 

Difteria AND España Elsevier 2 10 

Poliomielitis 

((polio) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) Pubmed 

1 1 

((poliomyelitis) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 

2 2 
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Publication]))) AND 
(Spain) 

Poliomielitis AND 
España Elsevier 3 7 

VIH 

((VIH) AND 
(("1990/01/01"[Date - 
Publication]: 
"2000/12/31"[Date - 
Publication]))) AND 
(Spain) 

Pubmed 1 51 

VIH AND España Elsevier 2 9 

COVID-19 
((Spain [Text Word]) 
AND (Covid-19)) AND 
(health system) 

Pubmed 1 48 

Ebola 
((Spain [Text Word]) 
AND (ebola)) AND 
(health system) 

Pubmed 1 7 

Legislación 

(administraciones 
públicas) AND 
(sanidad) AND (agentes 
biológicos) OR 
enfermedad 

Aranzadi 1 26 

(Elaboración propia, 2021). 

 

El grado de innovación del estudio se presenta por las limitaciones detectadas ya que 
mucha de la producción en español relacionada con los agentes infecciosos aquí descritos 
no se encuentra disponible a través de los repositorios online. Algunos de ellos se 
encuentran ingresados a las distintas bases de datos, pero no se encuentran disponibles 
para consulta de forma completa debido a su antigüedad. 
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1.1. Aproximación legislativa 
 

Desde el inicio de los tiempos, el hombre ha tratado de evitar las enfermedades 
trasmisibles causadas por riesgos biológicos instaurando para ello medidas sanitarias. 
Estas medidas se han basado y se han ido viendo reflejadas en la legislación del momento. 
Así se han establecido normas para mejorar la sanidad del país y con las que crear 
instituciones y modelos de organización. De esta forma, la legislación ha ido modelando 
el funcionamiento de las administraciones sanitarias y viceversa. Siendo el objeto de esta 
investigación el siglo XX, a continuación, se detalla la legislación más relevante en esta 
época, a la que también se ira haciendo referencia a lo largo del trabajo. 

Ya en el siglo XIX, en la constitución de 1812 se podía palpar la preocupación por 
cuestiones de salud estableciendo competencias a este respecto en administraciones como 
los ayuntamientos y también diputaciones. Ejemplo de esto son la policía de salubridad, 
competencias sobre beneficencia, etc9. 

Pero no fue hasta 1855 cuando se publicó la Ley de 28 de noviembre sobre el servicio 
general de Sanidad, siendo esta la primera ley sobre las instituciones sanitarias. Su 
publicación fue derivada de la elevada incidencia de enfermedades infecciosas y de la 
necesidad de controlarlas a través de las administraciones sanitarias. Esta ley supuso la 
base legal de sanidad durante mucho tiempo y sobre ella evolucionaron las que vinieran 
después a lo largo del siglo XX10. 

Durante el siglo XX, en España se fue desarrollando un marco legislativo que fue 
aumentando las garantías sanitarias con la intervención de las administraciones sanitarias. 
Al inicio del siglo se publica el RD del 12 de enero de 1904, donde se aprueba la 
Instrucción General de Sanidad y a partir del cual se fortalece el papel de las 
administraciones respecto a las cuestiones sanitarias. Este RD implanta cambios a nivel 
organizativo, como es la introducción de inspectores, pero no tanto a nivel preventivo 
donde no supone cambios respecto de la legislación anterior. Las administraciones 
sanitarias se seguían preocupando únicamente en los problemas sanitarios de carácter 
colectivo, de ahí el uso del término “Salud Pública”11, 12. 

Durante la tercera década del siglo XX se publican varios reales decretos con los que 
se crean numerosas instituciones sanitarias y se aumenta la presencia de instituciones 
públicas en cuestión de sanidad. De entre ellos destaca el RD 9 de diciembre de 1924 con 
el que surge la Escuela Nacional de Sanidad13. 

El Reglamento de Sanidad Municipal, de 9 de febrero de 1925 se publica con la 
finalidad de integrar las competencias municipales con las exigencias legislativas 
nacionales en materia de sanidad, haciendo más uniforme la implantación de medidas 
higiénico-sanitarias en los diferentes ayuntamientos y entidades locales14. 
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En 1944 se publica la Ley de Bases de la Sanidad Nacional, que tiene carácter 
preventivo sin acometer el ámbito asistencial y está centrada en los problemas de salud 
colectivos dejando de lado la salud a nivel individual. Esta ley tiene bases similares a las 
establecidas ya en el siglo XIX, manteniendo las responsabilidades en la administración 
central. Esta ley marca las premisas sobre las que luego otras normas asientan sus bases 
para legislar las cuestiones sanitarias relacionadas con los riesgos biológicos. A partir de 
entonces se empiezan a desarrollar estructuras con carácter descentralizado de forma que 
se pierde el carácter unitario y se utilizan subsistemas que funcionan de forma aislada 
entre ellos. Además, se empiezan a incluir en sanidad aspectos nuevos como la 
alimentación, los riesgos en el trabajo y el medio ambiente, que, a su vez, para ser 
atendidos hacen que se generen nuevas administraciones. El problema es que no existe 
coordinación a nivel nacional y las distintas administraciones sanitarias funcionan de 
forma independiente, lo que hace necesario organizar la actividad de todas las 
administraciones públicas en un único sistema sanitario que las incluya a todas15, 16. 

Mientras ocurría lo anteriormente señalado, se publica la Ley de 14 de diciembre de 
1942 donde se constituye el Seguro Obligatorio de Enfermedad. La administración 
sanitaria que se ocupará de esto era el Instituto Nacional de Previsión. Así, con retención 
monetaria de una cuota del salario de los trabajadores, estos consiguen cobertura para la 
asistencia de sus enfermedades, lo que hace crecer en gran manera la atención ante 
enfermedades contagiosas facilitando su prevención17. 

 Con el RD de 26 de julio de 1945 se aprueba el Reglamento para la lucha contra las 
Enfermedades Infecciosas, Desinfección y Desinsectación. Destaca en la norma la 
obligatoriedad de todo ciudadano español a vacunarse frente a viruela y difteria, 
pudiéndose obligar también a otras vacunaciones. Hoy día, por ejemplo, se garantiza la 
voluntariedad de las vacunas, salvo por mandato judicial, sin embargo, como se ve esto 
no siempre ha sido así18. 
 
 A tenor de lo anterior, a finales del siglo XX, en 1994, se realizó la Declaración 
sobre la promoción de los derechos de los pacientes en Europa, promovida esta por la 
Oficina Regional para Europa de la OMS. En esta norma se basó en el ámbito de España 
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (ya en el siglo XXI), básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. Por eso en el siglo XXI se ha llegado a desarrollar extensa 
normativa sobre derecho sanitario para ofrecer garantías y regular cuestiones como la 
mencionada voluntariedad, el sometimiento a intervenciones o tratamientos, la aplicación 
de principios éticos o la garantía de la atención sanitaria, etc. Así mismo, el conocimiento 
de la sociedad a este respecto ha aumentado con el tiempo, incrementándose también su 
capacidad para la toma de decisiones y para exigir estas garantías19, 20.  
 

Mediante Decreto 2569/1960, de 22 de diciembre se aprueba el Reglamento de 
Policía Sanitaria Mortuoria en relación con lo dictado por la Ley de Bases de Sanidad 
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Nacional de 1944.  Posteriormente será modificado por 2263/1974, de 20 de julio pasando 
este organismo a formar parte de las administraciones sanitarias con el objeto de potenciar 
la prevención de enfermedades transmisibles ocasionadas por fallecidos con capacidad 
de contagiar16, 21, 22. 

La Ley 193/1963, de 28 de diciembre, sobre las Bases de la Seguridad Social 
supuso el cambio de los Seguros Sociales a lo que vino a llamarse Seguridad Social que 
aunó lo que antes eran seguros parciales, dando una cobertura sanitaria global23. 

El Reglamento Sanitario Internacional fue aprobado por la OMS en 1969 
(modificado en 1973 y en 1981, en esta última para excluir la viruela por su erradicación) 
con la finalidad de potenciar los principios epidemiológicos para impedir la propagación 
de enfermedades transmisibles ocasionando las menores perturbaciones posibles para 
quienes viajaban y para las mercancías trasportadas. Las principales medidas a destacar 
en este reglamento son la vacunación de viajeros y la desinsectación de medios de 
transporte24. 

En 1972 se modifica la administración institucional de la Dirección General de 
Sanidad, del Ministerio de la Gobernación, y se encomienda al Gobierno la 
reestructuración de dicho centro directivo mediante el Decreto-Ley 13/1972, de 29 de 
diciembre. Así se crea un organismo autónomo, la Administración Institucional de 
Sanidad Nacional, que integrará numerosos organismos, entre ellos, el Hospital Nacional 
de Enfermedades Infecciosas creado durante la segunda república25. 

Mediante el RD 2065/1974, de 30 de mayo se aprueba el Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social, momento en el que se forja la actual Seguridad Social 
y comienzan a aumentar las prestaciones y el número de personas incluidas en ellas y 
formando una estructura autónoma que trabaja a nivel nacional ocupándose de la salud 
de todos los ciudadanos15, 26. 

Posteriormente, en 1977 se creó el Ministerio de Sanidad, pasando por diferentes 
nombres y coordinando las múltiples administraciones con competencias en la materia 
como órgano superior15. 

Con la publicación en 1978 de la Constitución española, se reconoce a todos los 
españoles el derecho a la protección de la salud en su artículo 43, y en torno a esto se 
fomenta la universalización de la atención sanitaria y se asienta su gratuidad iniciada 4 
años antes. El peso de la sanidad hace necesario que años después se transfieran las 
competencias en esta materia a las comunidades autónomas para poder resolver los 
problemas que de forma centralizada se hace complicado27. 

También en ese año se publicó el RD 2121/1978, de 22 de agosto, sobre la lucha 
antituberculosa, necesario por la alta incidencia de esta enfermedad. Ese mismo año se 
publica una Orden para su desarrollo28. 
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La Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de 
Salud Pública establece que la autoridad sanitaria podrá establecer no solo medidas 
preventivas en la colectividad, sino también sobre los individuos enfermos, las personas 
que con ellos hubieran estado e incluso sobre el medio ambiente o sobre la 
comercialización de medicamentos en situaciones especiales. Todo ello buscando 
proteger la transmisión de enfermedades causadas por agentes biológicos29. 

Algo después, ese mismo año 1986 se publica la norma por excelencia en la 
actualidad en esta materia, la Ley General de Sanidad, que supone un antes y un después 
en la historia de las administraciones sanitarias del país. Esta pretende crear el llamado 
Sistema Nacional de Salud dentro del cual se amparan y coordinan los Sistemas 
Regionales de Salud, de los que a su vez dependen las organizaciones locales o 
provinciales. En esta ley se recoge y funde la abundante normativa dispersa hasta el 
momento estableciendo también la estructura del sistema y la forma de gestión de este26, 

27. 

El 7 de enero de 1992 se firma el Tratado de la Unión Europea en Maastricht que 
aúna normas relativas a la salud entre los diferentes países de la Unión. En este tratado se 
basan normas españolas posteriores como el RD 2210/1995, de 28 de diciembre, mediante 
el cual se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (deroga el RD 2050/1982, 
de 30 de julio, reglamento de Lucha contra las Enfermedades infecciosas, Desinsectación 
y Desinfección en enfermedades de declaración obligatoria).Este RD nace de la necesidad 
de adecuar el sistema de notificación de enfermedades creando esta Red de Vigilancia 
Epidemiológica, de incluir enfermedades emergentes que antes no existían, y adecuarse 
a las nuevas tecnologías, así como de coordinar las acciones en esta materia de las 
diferentes administraciones sanitarias. Esta red mantiene las características ya 
conseguidas como la universalidad de la sanidad o el análisis de los datos, etc30, 31. 

Para favorecer la aplicación de la legislación laboral en relación con los agentes 
biológicos, se publica el RD 664/1997, de 12 de mayo, sobre protección de los 
trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposición a agentes biológicos 
durante el trabajo32. 

Con el paso de los años la salud pública ha ido modificando su enfoque de forma 
que ya en 2011, cuando se publica la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud 
Pública ya no se preocupa solo por disminuir la incidencia de enfermedades, sino que su 
objetivo radica en conseguir el más alto nivel de salud para la población, es decir, da gran 
peso a la promoción de la salud. Y esto lo busca actuando sobre aquellos determinantes 
que sobre la salud pueden influir como son la forma de vida, el trabajo, las relaciones 
sociales y familiares, desigualdades socioeconómicas, la educación, la contaminación 
ambiental, etc. En definitiva, pretende fomentar la calidad de vida de la población. De 
acuerdo con esto, todas las acciones de las administraciones públicas, más allá de las 
relativas a la asistencia sanitaria, pueden tener influencia sobre el bienestar de la 
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población y por lo tanto sobre su salud, y en este sentido señala como fundamental la 
atención primaria para la salud. De acuerdo con esta norma es necesario renovar la 
organización en este sentido orientándolas a la promoción de la salud y no solo a la 
prevención de la enfermedad. Esta ley establece la coordinación de las Administraciones 
Públicas respecto a la salud pública. Así mismo, señala que esta contribución incrementa 
la sostenibilidad que lógicamente se asocia a la mayor productividad de una población 
saludable. De igual forma, la Ley 33/2011 resalta la importancia de la equidad en la 
prestación de servicios relacionados con la salud y la intervención solidaria compartida 
por toda la sociedad33. 

Parte de toda esta normativa se ha derogado o modificado posteriormente ya fuera 
del siglo XX, por lo que no se hará referencia a dichos cambios en este apartado.	

 

1.2. El sistema sanitario español 
 

 Tras la crisis económica, política y social sufrida a finales del siglo XIX se 
evidenció la necesidad de modificar y regenerar la acción del estado y la vida social en la 
nación, tomando como referencia para ello a Europa occidental. Hasta entonces, en el 
país se había procedido a la definición de los recursos técnicos necesarios para poner en 
marcha los servicios de salud mediante el Código Sanitario de 182212,15. 

 En esa época,la precariedad de las condiciones sanitarias se reflejaba en el 
suministro de agua, alcantarillado urbano y ausencia de estadística sanitaria; esto era 
evidente en 7 de las principales ciudades. Zaragoza y Sevilla poseían suministro de agua 
deficiente; Madrid, Valencia y Málaga presentaban mal estado de alcantarillado, mientras 
que en Barcelona y Murcia presentaba déficit en ambos servicios12.  

 Asimismo, la tasa de mortalidad era elevada y ampliamente relacionada a las 
denominadas enfermedades evitables, es decir, infectocontagiosas. Todo ello evidenció 
el atraso de la administración sanitaria, así como la importancia de estas cuestiones en 
España. A este contexto se sumó la ausencia de ciencias básicas como la microbiología, 
la química y la biología en el currículo de los profesionales dedicados a la sanidad12. 

 Esto último fue relevante en diversas áreas europeas para el establecimiento de 
los sistemas sanitarios. La incorporación de la etiología biológica entre las causas de 
enfermedades entre el siglo XIX y XX produjo la revaluación de los instrumentos 
aplicados para la defensa frente a grandes epidemias, redefiniendo la organización 
sanitaria de países como12:  

• Inglaterra, en donde se reconoció legalmente la autoridad de los higienistas, así 
como su capacidad de dirigir a través de sus recomendaciones y estrategias la vida 
ciudadana. 
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• Francia, que estableció la Declaración Obligatoria de las enfermedades 
contagiosas o su sospecha en noviembre de 1892. 

• Italia, país que especificó en el Reglamento Sanitario de 1901 que las 
enfermedades de notificación obligatoria debían clasificarse en aquellas que 
siempre se comunicaban y otras que lo eran en ciertos contextos (como escuelas 
o trabajos). 

 Lo anterior fue la base sobre la cual reposaron los subsiguientes avances en 
materia de sanidad pública, lo cual terminaría en la consolidación de un sistema de salud 
dirigido a la atención, prevención y control de las enfermedades que afectaban a la 
población española. 

 

1.2.1. Organización del sistema de salud español 
 

 La Dirección General de Sanidad dentro del Ministerio de la Gobernación fue 
reinstaurada en 1899. A este organismo se sumaron las competencias sobre el Instituto de 
vacunación y el Instituto Nacional de Bacteriología e Higiene12. 

 En 1904 se decretó la Instrucción General de Sanidad, encargada de comunicar 
la existencia de determinadas enfermedades. Asimismo, este ente definió los 
componentes de la administración sanitaria de la siguiente forma12: 

• Línea ejecutiva: ejercida a través de autoridades civiles. 

• Línea consultiva: unida a nivel estatal, provincial y local mediante Real Consejo 
de Sanidad y Juntas de Sanidad obligadas a establecer laboratorios e institutos de 
vacunación.  

• Línea inspectora: compuesta por personal especializado (inspectores) encargados 
de vigilar la salud pública. 

 La legislación sanitaria y la estructura de vigilancia de salubridad pública española 
se basa en la Instrucción, texto influenciado por las prácticas Francesas (composición  de 
órganos consultivos) e Italianas (funciones de inspección) que llevaron a la inclusión de 
la figura del inspector como garantía en los trabajos de vigilancia sanitaria, profilaxis de 
enfermedades infectocontagiosas, higiene alimenticia, control de vacunas y 
mantenimiento de la estadística12.  

 En 1914 todos estos organismos fueron fusionados en el Instituto Nacional de 
Higiene (INH). Posteriormente, a éste se le añadió una sección de epidemiologia con la 
finalidad de acudir donde se presente el foco de la enfermedad contagiosa para realizar 
“diagnóstico rápido individualizado (confirmación de laboratorio), aislamiento de 
enfermos y contactos y desinfección”12. 
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 La actividad propagandística y política de los años 1917-1920 permitió la 
promulgación de una disposición sobre la prevención de enfermedades infecciosas (enero 
de 1919) donde se establecieron las normas a seguir para la declaración obligatoria de 
algunas enfermedades (EDO) así como el refuerzo de la intervención de los inspectores 
de sanidad12. 

 En la segunda república, debido a la dispersión de los servicios sanitarios, se buscó 
su integración a través de la Ley de Coordinación Sanitaria en Julio de 1934. Sin embargo, 
tras la dictadura franquista la Dirección General de Sanidad volvió a funcionar como 
órgano superior15. 

 La asistencia sanitaria gratuita fue aprobada mediante la Ley General de la 
Seguridad Social de 1974, donde, además, se establecía la responsabilidad de empresas y 
trabajadores en cuanto a la contribución de cotizaciones. Hasta este momento, el derecho 
de los ciudadanos a un seguro sanitario no tenía reconocimiento constitucional, por lo que 
dependía de la red de beneficencia pública y privada, desacreditando al hospital como 
institución y atrasando el desarrollo de la sanidad15, 26. 

 Para el año 1977 se fundó el Ministerio de Sanidad, y en 1978 la Constitución 
Española hace mención a los derechos sanitarios de los ciudadanos en los artículos 41 
(garantía de asistencia y prestaciones sociales ante situaciones de necesidad) y 43 
(derecho a la protección de la salud)15, 27. 

 A su vez, la Constitución dio paso al establecimiento de la Ley General de Sanidad 
en 1986, cuya aprobación fue fundamental para la mejora de la situación sanitaria 
española ante las endemias y epidemias producidas por las enfermedades infecciosas.A 
partir de este momento la sanidad se descentraliza hacia las Comunidades Autónomas, 
otorgándoles competencias de gestión y haciéndoles responsables de crear sus propios 
servicios de salud financiados a través de presupuestos generales del estado o de la 
seguridad social (tributos cedidos, tasas, etc)26, 34, 35. 

 Lo anterior permitió el fortalecimiento y consolidación del Sistema Nacional de 
Salud (SNS). Este, el SNS, se entiende como “el conjunto de los servicios de salud de la 
administración del estado y de los servicios de salud de las Comunidades Autónomas”15. 

 Posteriormente, en 2006 se aprobó la Ley de Garantías y Uso Racional de los 
Medicamentos y Productos Sanitarios a fin de responder al acceso de los medicamentos 
cuando y donde lo necesiten los ciudadanos. Más tarde, debido a la crisis económica, se 
aprobó bajo Real Decreto en 2012 la Ley 16/2012 donde se exponen una serie de medidas 
de reforma estructural del SNS. Estas incluyen recortes y restricción de gasto, entre otras 
medidas, pretendiendo garantizar el futuro de la organización y resolución del 
problema15. 

 En el anexo nº4 se muestran las leyes y decretos españoles destinados a regular lo 
concerniente a la salud pública desde 1997 hasta 2015. 
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 Como fue señalado con anterioridad, el Sistema Sanitario español se encuentra 
avalado por la Constitución Española y por la Ley General de Salud Pública. De acuerdo 
con estos instrumentos legales es posible distinguir entre las funciones que competen al 
Estado y aquellas destinadas a las Comunidades Autónomas (CCAA)15: 

• El Estado debe garantizar la equidad en el acceso a servicios fijando las 
normativas, condiciones y requisitos mínimos necesarios para alcanzar la igualdad 
de condiciones; crea la legislación relativa a los productos farmacéuticos y 
controla los riesgos para la salud procedentes de las importaciones o exportaciones 
de mercancías o viajeros.  

• Las Comunidades Autónomas poseen cada una un servicio de salud orientado a 
lograr mayor cercanía en la asistencia sanitaria del ciudadano. Se encargan de 
ejecutar la planificación sanitaria  asumiendo servicios, bienes, recursos humanos 
y créditos presupuestarios. 

Tab. nº 7. Competencias sanitarias del Estado y las CCAA en España. 

COMPETENCIAS 
EN MATERIA 
SANITARIA 

Administración 
del Estado 

Bases y coordinación de la Sanidad 

Consejo 
Interterritorial 

del SNS 

Sanidad Exterior 

Política del medicamento 

Gestión del INGESA 

Comunidades 
Autónomas 

Planificación sanitaria 

Salud pública 

Gestión Servicios de Salud 

Corporaciones 
locales 

Salubridad 

 Colaboración en gestión de 
servicios públicos 

(Tabla de elaboración propia, datos extraídos de San Miguel del Hoyo15). 

 

 El SNS se financia mediante los impuestos estipulados a los ciudadanos en base a 
su capacidad económica, tal como se representa en el anexo nº 5. Los recursos se 
organizan en dos niveles asistenciales diferenciados por sus actividades, forma de acceso, 
centro asistencial y régimen de atención brindado15, 27, expresado en la tab. nº 8.  

 Siguiendo con lo anterior, entre los servicios que presta el SNS se pueden señalar 
los siguientes27: 
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• Salud pública. Conjunto de iniciativas (en materia de vigilancia, información y 
políticas públicas) que preservan, protegen y promueven la salud de la población. 

• Atención primaria. Concentra gran parte de actividades de promoción, educación 
y prevención de la enfermedad a nivel familiar y comunitario. Asimismo, abarca 
una serie de actividades específicas dirigidas a los denominados grupos de riesgo 
(adolescencia, mujer, infancia, pacientes crónicos, personas mayores, paciente 
terminal y salud mental). 

• Atención especializada. Se aplica según el paciente cuando este es derivado por 
los centros de atención primaria. Incluye: cuidados intensivos, planificación 
familiar, rehabilitación, nutrición, anestesia, reanimación, entre otros servicios. 

• Atención de urgencia. Dirigida a la atención inmediata de pacientes, tanto en el 
primer como segundo nivel. 

• Farmacéutica. Son todos los medicamentos o productos sanitarios aplicados a los 
pacientes de acuerdo con sus requerimientos: hospitalizado, no hospitalizado, 
farmacia hospitalaria, etc. 

• Transporte sanitario. Movilización de enfermos en situaciones de urgencia o 
imposibilidad de traslado. 

• Cartera de servicios complementarios de las comunidades autónomas. 
Incorporación de técnicas, tecnologías o procedimientos que no estén presentes 
en la cartera común de servicios por lo que se requieren recursos adicionales. 

 

 El sector privado representa una parte del sistema sanitario, con diferentes niveles 
de participación en la salud de la población en función de las políticas sanitarias de cada 
momento. En España para el año 2012 los hospitales privados realizaron 1,3 millones de 
intervenciones (22,8% del total), representando el 59% de los centros asistenciales 
(incluyendo aseguradoras, mutuas, transporte sanitario y servicios de prevención)36. 
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Tab. nº 8. Características de los niveles asistenciales que forman el SNS en España. 

 
Niveles asistenciales 

Atención primaria Atención especializada 

Características Accesibilidad Complejidad técnica 

Actividades 

Promoción de la salud y de la 
prevención de la enfermedad 
con capacidad de resolución 

técnica para abordar de 
forma completa los 

problemas de salud más 
frecuentes 

Cuenta con los medios 
diagnósticos y terapéuticos 

de mayor complejidad y 
coste cuya eficiencia 

aumenta si se concentran 

Acceso Espontáneo 
Por indicación de los 

facultativos de Atención 
Primaria 

Dispositivo asistencial Centros de Salud y 
Consultorios locales 

Centros Especialidades y 
Hospitales 

Régimen de atención En el Centro y en el 
domicilio del ciudadano 

De manera ambulatoria o 
mediante ingreso 

(Tabla de elaboración propia, datos extraídos de San Miguel del Hoyo15). 

 En el periodo comprendido entre 2010 y 2015 las comunidades autónomas donde 
se observaron mayores niveles de gasto público sanitario por habitante fueron el País 
Vasco, Navarra y Austrias. Por otro lado, aquellas con los niveles más bajos fueron la 
Comunidad Valenciana, Andalucía e Islas Baleares15. 

 

1.2.2. Funcionamiento del sistema sanitario y vigilancia epidemiológica 
 

 En cuanto a su administración, el SNS se encuentra regido por el Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social (denominación cambiante pero con competencias 
conservadoras), órgano encargado de proponer e implantar normas en materia de salud, 
política farmacéutica y representación de España en el plano internacional. A nivel del 
territorio nacional, la cohesión entre las diversas CCAA se encuentra regulada por el 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS)15. 

 El CISNS es un órgano permanente constituido en abril de 1987, que se encarga 
de coordinar e informar sobre los servicios de salud a la administración del Estado y a los 
mismos servicios, a fin de mantener unido el SNS. Este ejecuta sus funciones a través de 
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un pleno (reúne a los responsables de la Sanidad a nivel nacional), comisión delegada 
(conformado por representantes de las CCAA y del MSCBS, prepara y apoya las 
actividades del pleno), y un comité consultivo (garantiza la participación social)27. 

 Tienen acceso al sistema de salud español todos los ciudadanos extranjeros o 
españoles dentro del territorio y aquellos que forman parte de los estados de la Unión 
Europea. Cabe destacar que el mismo se da a través de la tarjeta sanitaria individual, 
documento que identifica a todos los usuarios del SNS15, 27.  

 El sistema de salud se enlaza con otros servicios especializados de vigilancia 
epidemiológica, cuyo objetivo principal es identificar y tratar a tiempo las enfermedades 
infecciosas más relevantes en la población. Entre las estrategias de vigilancia empleadas 
con más asiduidad en España se puede señalar el sistema de Enfermedades de Declaración 
Obligatorias, y otras instituciones dirigidas hacia el diagnóstico y análisis de las 
enfermedades37. 

 En el territorio español la vigilancia epidemiológica se encuentra amparada por 
un marco legal que abarca instrumentos diseñados desde diversos niveles38:  

• Internacional. Decisiones provenientes de la Unión Europea, específicamente del 
Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC), y el 
Reglamento Sanitario Internacional (RSI). 

• Nacional. En el territorio español la vigilancia epidemiológica corre a cargo del 
Centro Nacional de Epidemiología (CNE) a través de la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) integrada por representantes de cada 
CCAA. 

 La información recopilada por la RENAVE se emplea en el diseño de estrategias 
de prevención de las enfermedades que afectan a la población, usualmente ejecutadas a 
nivel local y autonómico, aunque eso no descarta la colaboración con organismos 
centrales (como el Centro Nacional de Microbiología, CNM) e internacionales38. 
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Fig. nº 3. Flujo de información en la declaración de las distintas enfermedades 
en España. 

 

(Fuente: Masa Calles J, López Perea N, Torres de Mier M. Vigilancia epidemiológica en España del 
sarampión, la rubéola y el síndrome de rubéola congénita. Rev. Esp. Salud Publica [Internet]. 2015 Ago; 
89 (4): 365-379). 

 

1.2.3. Principales estrategias empleadas para la prevención y control de 
enfermedades 
 

 A lo largo del siglo XX, debido a las condiciones socio-sanitarias de España (y el 
continente europeo),ha existido una alta incidencia de enfermedades que atacaban a la 
población de formas disímiles. Las principales causas de morbimortalidad durante este 
periodo pueden dividirse en diversas etapas caracterizadas por la incidencia de múltiples 
afecciones39. 

 En primer lugar, desde 1901 a 1937 se registraron 100.000 muertes relacionadas 
con enfermedades heterogéneas (infecciones, cánceres), 90.000 enfermedades del aparato 
digestivo, entre 70.000 y 80.000 fallecimientos producidos por enfermedades 
respiratorias; 60.000-70.000 decesos a causa de afecciones del sistema nervioso y al 
menos 50.000 muertes debido a enfermedades del aparato circulatorio39.  

 

 

 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
60 

Fig. nº 4. Tasas de mortalidad en España según enfermedades (1900-1930). 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 Un segundo periodo se identifica entre 1938 y 1950, en donde prevalecen las 
enfermedades del sistema circulatorio, del aparato respiratorio, digestivo y nervioso (con 
77.000, 67.000, 65.000 y 53.000 muertes respectivamente).  

Seguidamente, entre 1951 y 1997 se evidencia la disminución de muertes por 
enfermedades infecciosas, creciendo en cambio aquellas relacionadas con cáncer39. 
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Fig. nº 5. Tasas de mortalidad en España según enfermedades (1980-1997). 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 A este panorama contribuyó la priorización de la bacteriología (vacunas, 
sueroterapia) como método único para alcanzar la profilaxis de las enfermedades 
evitables durante todo el siglo XX. A partir de 1919 se afianzó una perspectiva cercana a 
la higiene social basada en la inclusión de elementos de previsión y prevención, 
definiéndose el seguro social como único órgano capaz de establecer de forma eficaz las 
enfermedades infecciosas34. 

 Asimismo, la necesidad de la intervención del Estado en la prevención de estas 
enfermedades se justificó bajo la figura de derecho a la salud que, además, señalaba la 
responsabilidad del ciudadano de mantener y respetar la salud haciéndolos responsables 
del control de la higiene pública34. 

 De esta forma, los distintos proyectos presentados relacionados con la salud 
pública en España se enfocaron en perfeccionar estrategias tales como34: 

• La declaración obligatoria de algunas enfermedades (sobre todo aquellas de 
carácter infeccioso). 

• El aislamiento de los enfermos, portadores y posibles contactos en sus domicilios 
u hospitales. 

• La desinfección del entorno, el uso de vacunas y sueros.  
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Vacunación 
 

 Actualmente, las enfermedades frente a cuyo agente causal existe vacuna poseen 
una baja incidencia en la población española, que cuenta con un sistema de salud robusto 
y una vigilancia epidemiológica constante que ayuda a identificar y a tratar los casos 
causados por diversos agentes biológicos de forma temprana27. 

 Aun así, en un estudio llevado a cabo por Escribà et al.40 se determinó que es 
necesario realizar un refuerzo constate sobre las EDO en todo el personal sanitario, ya 
que sobre ellos recae la responsabilidad de declarar de forma certera enfermedades que 
pueden ser perjudiciales para la población. 

 El gran beneficio de las vacunas proviene del hecho de que ayudan a disminuir la 
incidencia de las enfermedades que previenen, las cuales anteriormente eran la primera 
causa de mortalidad infantil alrededor del mundo39. 

 En España, las vacunas son consideradas como medicamentos especiales, por lo 
que poseen su propio marco legal que regula su distribución, tanto a nivel internacional 
(Tratado de Funcionamiento de la Unión Europea, Carta de los Derechos Fundamentales 
de la Unión Europea) como nacional (Ley 22/2011, Ley Orgánica 3/1986, Ley 
41/2002)41. 

 Aun así, actualmente la vacunación en todo el territorio tiene carácter voluntario 
pues es de carácter sistemático, lo que quiere decir que se recomienda un calendario 
vacunal destinado a la prevención de enfermedades. Sin embargo, el Estado tiene la 
potestad de obligar a las personas a vacunarse en caso de epidemias a través de una orden 
judicial. A pesar de lo anterior las tasas de vacunación en el país son elevadas41. 

 La información sobre el procedimiento de la vacunación debe ser transmitida por 
los profesionales sanitarios que intervengan en el proceso de cuidado y asistencia de los 
pacientes. Hasta los 16 años son los padres o representantes del menor quienes deben 
autorizar la administración de las vacunas, a partir de dicha edad el adolescente puede 
decidir si vacunarse o no. En caso de negativas debe quedar una constancia escrita de las 
razones por la cuales se niega al procedimiento41. 

 En cuanto a su prescripción, según la Ley de Ordenación de las Profesiones 
Sanitarias (LOPS, 44/2003), esta actividad le corresponde al personal médico, que debe 
indicar en su receta la marca comercial de la misma. No obstante, en el caso de campañas 
masivas y en el de las vacunas pertenecientes al calendario vacunal oficial esta medida se 
flexibiliza, siendo en realidad los profesionales de enfermería quienes se ocupan de la 
vacunación durante todo el proceso41. 
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 Las funciones de los diversos profesionales sanitarios en España en materia de 
vacunación son presentadas en la siguiente tabla. El esquema de vacunación vigente en 
el país para el presente año se expone en el Anexo nº 6. 

 

Tab. nº 9. Funciones de los diversos profesionales sanitarios en España en materia de 
vacunación. 

TAREA QUIÉN CÓMO CALENDARIO 

Prescripción Médico Por denominación 
comercial 

Financiadas / No 
financiadas 

Dispensación Farmacéutico 

La vacuna indicada 
en la receta, por 
denominación 

comercial 

Financiadas / No 
financiadas 

Administración 
clínica Enfermería 

Conforme a las 
advertencias de la 
ficha técnica de la 
vacuna, velando 

porque se administra 
la vacuna prescrita, 
en las condiciones 

oportunas 

Financiadas / No 
financiadas 

Fuenrte: (Elaboración propia, datos extraídos de Comité Asesor de Vacunas41). 
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Fig. nº 6. Historia cronológica del calendario de vacunación en España. 

1800. Vacunación frente a la viruela. No obligatoria 
1921. Vacunación frente a la viruela. Obligatoria 
1944. Vacunación obligatoria frente a la viruela y la difteria 
1963. Programa piloto de vacunación antipoliomielítica en León y Lugo 
1965. Campaña masiva de vacunación antipoliomielítica y frente a la difteria, tétanos y tosferina 
1968. Vacunación en 11 provincias españolas frente al sarampión. Retirada de esta vacuna en 
1970 
1975. Primer calendario sistemático de vacunación en España 
1979. Se propone la suspensión a nivel mundial de la vacunación frente a la viruela; en España 
se suprime la obligatoriedad en este año y desaparece del calendario en 1981 
1981. Se introduce en España la triple vírica a los 15 meses 
1989. Se introduce una segunda dosis de triple vírica a los 11 años 
1992-1996. Se introduce la vacunación frente a la hepatitis B en adolescentes 
1996-2000. Se introduce la vacunación frente a Hib 
2000. Se introduce la vacuna antimeningocócica C conjugada 
2000-2004. Se introduce la vacunación frente la hepatitis B en recién nacidos y lactantes 
2004. Cambio de VPO a VPI 
2006. Vacunación frente a la varicela a todos los niños entre los 10 y los 14 años, que no hayan 
pasado la enfermedad con anterioridad, ni hayan sido previamente vacunados 
2007. Introducción de la vacuna frente al VPH en las chicas entre los 11 y los 14 años 
2012. Introducción de la Tdpa a los 6 años y otros cambios menores 
2013. Mínimos cambios con el de 2007, siendo el más importante la nueva pauta de 
vacunación frente al meningococo C 
2015. Inclusión de VNC en pauta de 3 dosis en el primer año y el adelanto a los 12 años de la 
vacuna VPH de las niñas 
2016. Introducción de la vacuna frente a varicela con 2 dosis: a los 15 meses y a los 3-4 años 
2017. Cambio de la pauta de las vacunas hexavalentes a 2+1 e introducción de 1 dosis de polio 
inactivada a los 6 años, cuando alcance esa edad la cohorte de los que inician esta pauta 
2019. Penúltima modificación con la introducción de la vacuna MenACWY a los 12 años con un 
rescate hasta los 18 años. Además, se añaden al calendario la vacunación prenatal y la de los 
adultos 
2023. Última modificación con la introducción de la vacuna MenB a los 2, 4 y 12 meses, 
además de la actualización de las dosis de refuerzo de esta vacuna en grupos de riesgo; 
vacunación antigripal de 6 a 59 meses de edad para la temporada 2023-2024 y vacunación del 
VPH en varones a los 12 años. En la edad adulta, se introduce la vacuna del herpes zóster en 
cohortes de 65 a 80 años, progresivamente, y, también, en grupos de riesgo inmunodeprimidos 

Hib: Haemophilusinfluenzae tipo b. VNC: neumococo conjugado. VPH: virus del papiloma humano. VPI: 
polio inyectable inactivada. VPO: polio oral atenuada. 

Fuente: Manual de Inmunizaciones en línea de la Asociación Española de Pediatría (disponible en 
https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-7#2) 
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1.3. Agentes biológicos 
 

 La búsqueda de las causas siempre es una misión importante en el ámbito de la 
salud debido al gran aporte que comprende a la hora de elaborar intervenciones adecuadas 
para tratar la enfermedad. Este interés por encontrar las causas de una enfermedad se 
encuentra a lo largo de la historia humana y se refleja en la legislación de la época 
correspondiente. Con el pasar de los tiempos han surgido diferentes hipótesis de la génesis 
de las distintas enfermedades, estas van desde ideas religiosas, mágicas, espiritistas hasta 
la ciencia convencional1. 

 Lo cierto es que dependiendo del origen que crea la humanidad, es decir, de la 
postura que se tome frente al origen de las enfermedades, se diseñarán e implementarán 
unas intervenciones u otras. Si lo que se cree y la realidad tienen una relación real estas 
medidas tendrán éxito1.Es por esto por lo que, llegado un punto, se hace necesario 
establecer normas que regulen el funcionamiento y marquen las directrices en materia 
sanitaria. Así mismo, estas normas deben funcionar de manera coordinada para poder ser 
realmente efectivas. Es un hecho que los problemas sanitarios han sido preocupación de 
las entidades públicas desde el inicio de su existencia. 

 Desde el surgimiento de la teoría microbiana de las enfermedades, la cual se 
consolidó a partir de las últimas décadas del siglo XIX, se han señalado a los diversos 
microorganismos como las fuentes de las diversas afecciones que perjudican al ser 
humano. Estos pueden ser definidos como entidades que tienen la capacidad de 
reproducirse o transferir su material biológico a otro (incluyendo a los que se encuentran 
genéticamente modificados o los endoparásitos humanos), y que son capaces de causar 
algún tipo de infección, cultivos celulares, alergia o toxicidad5. 

 Los agentes biológicos pueden dividirse según su origen entre43:  

• Agentes biológicos vivos. En esta categoría se incluyen bacterias, hongos, virus, 
clamidias, cultivos celulares o endoparásitos humanos. 

• Productos derivados de los agentes biológicos vivos. Los mismos causan 
afecciones de tipo toxico o alérgico abarcando compuestos como las micotoxinas 
o las endotoxinas, entre otros. 

 

 Sin embargo, esta no es la única clasificación que puede hacerse de estos agentes 
biológicos. Según su capacidad patogénica se dividen en5: 

• Agente biológico del grupo 1. Tiene pocas posibilidades de que cause enfermedad 
a una persona. 
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• Agente biológico del grupo 2. Puede provocar alguna enfermedad alzándose como 
un factor de riesgo. No obstante, no suele ser común que se expanda a la sociedad, 
además de que generalmente se pueden encontrar profilaxis o tratamiento eficaz. 

• Agente biológico del grupo 3. Puede provocar una enfermedad grave en el cuerpo 
humano y ser un serio riesgo; aunque habitualmente hay profilaxis o algún 
tratamiento eficaz. 

• Agente biológico del grupo 4. Es aquel agente patógeno que provoca una 
enfermedad grave en el cuerpo humano, presentándose como un riesgo serio que 
debe ser evitado. 

 

Tab. nº 10. Clasificación de los microorganismos infecciosos por grupos de riesgo. 

Grupo Descripción Características 

1 
Riesgo individual 

y poblacional 
escaso o nulo 

Microorganismos que tienen pocas probabilidades de provocar 
enfermedades en el ser humano o los animales 

2 
Riesgo individual 
moderado, riesgo 
poblacional bajo 

Agentes patógenos que pueden provocar enfermedades humanas 
o animales pero que tienen pocas probabilidades de entrañar un 
riesgo grave para el personal expuesto laboralmente, la 
población, el ganado o el medio ambiente. La exposición en el 
laboratorio puede provocar una infección grave, pero existen 
medidas preventivas y terapéuticas eficaces y el riesgo de 
propagación es limitado 

3 
Riesgo individual 

elevado, riesgo 
poblacional bajo 

Agentes patógenos que suelen provocar enfermedades humanas 
o animales graves, pero con baja probabilidad de propagación de 
un individuo a otro. Existen medidas preventivas y terapéuticas 
eficaces. 

4 
Riesgo individual 

y poblacional 
elevado 

Agentes patógenos que suelen provocar enfermedades graves en 
el ser humano o los animales y que se transmiten fácilmente de 
un individuo a otro, directa o indirectamente. Normalmente, no 
existen medidas preventivas y terapéuticas eficaces. 

(Tabla de elaboración propia, datos extraídos de la Organización Mundial de la Salud44). 

1.4. Enfermedades vs infecciones 
 

 Según el Reglamento Sanitario Internacional (RSI), una enfermedad puede 
definirse como “toda dolencia o afección médica, cualquiera sea su origen o procedencia, 
que entrañe o pueda entrañar un daño importante para el ser humano”45. 
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 Este mismo reglamento define la infección como “la entrada y desarrollo o 
multiplicación de un agente infeccioso en el cuerpo de una persona o animal que puede 
constituir un riesgo para la salud pública”45. 

 De acuerdo con lo anterior se puede señalar que la presencia de una infección 
debido a un agente patógeno no entraña en sí misma la aparición de una enfermedad, ya 
que mientras que la primera es la colonización de microorganismos dentro de un huésped, 
la segunda se refiere al daño resultante del primer proceso. En su aparición y desarrollo, 
diversos autores han señalado la confluencia de diferentes factores, por lo que coinciden 
en calificar a las mismas como multifactoriales4. 

 En este sentido, puede definirse a las enfermedades infecciosas como aquellas 
causadas por un microorganismo o agente biológico. Pueden ser causadas por 
microorganismos propios de la flora que habita en ciertos lugares del huésped, lo que se 
conoce como infecciones endógenas; o bien ser causadas por entes exógenos3. 

 Sobre estas últimas se puede señalar que las mismas se presentan en entornos 
contaminados, por lo que usualmente están ligadas a contextos marcados por la pobreza 
y/o la baja calidad de los servicios. Debido a esto, presentan rutas frecuentes para su 
transmisión como la son la oro-fecal, aérea, mordeduras, vía sexual, vectores, o vía 
parenteral3. 

 

1.5. Cadena epidemiológica 
 

 Debido a que el estudio de las infecciones es una de las áreas donde la 
epidemiologia ha presentado una gran evolución, se ha podido identificar una ruta que 
sigue un agente infeccioso la cual funciona para conceptualizar una cadena que sigue los 
siguiente eslabones11: 

1. Fuente de infección. Toda entidad viva que posee y disemina la infección, 
comprendiendo bacterias, virus, hongos y también parásitos. Lo más común es 
que a un humano lo infecte otro humano, aunque también puede darse el caso de 
infecciones transmitidas por animales. Adicionalmente, se conoce que los 
microorganismos tienen un hábitat natural dependiendo de las distintas especies. 
Comúnmente agentes virulentos (agresivos) contra una especie no afectan a otra, 
aunque ciertamente también existen microorganismos que afectan a varias de 
ellas, pero es un efecto poco común11. 

2. Puerta de salida. Este es el lugar por donde el microorganismo puede salir y 
contagiar, pudiendo ser una vía permanente como lo son las vías respiratorias (al 
toser o hablar) o una vía intermitente (vía intestinal, mucosas, mamaria, urinaria, 
etc.)11. 
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3. Vía de diseminación. Se refiere al método de transporte que utiliza el 
microorganismo desde el portador de la infección hasta al sujeto susceptible. Se 
clasifica en dos vías: una directa, pues hay un número disminuido de 
intermediarios, por lo cual la enfermedad se traspasa de persona a persona, y otra 
indirecta, lo que indica que el agente infeccioso es más resistente ya que puede 
vivir tiempo prolongado teniendo la posibilidad de transportarse a través de 
vehículos inanimados (como el agua, aire, leche, alimentos, polvo, entre otros), 
animados (como las extremidades de algunos animales) o mediante un vector (en 
el cual se desarrolla)11. 

4. Puerta de entrada. Forma por la cual el microorganismo entra en el huésped 
susceptible. Existe una clara relación entre la puerta de entrada y la de salida11. 

5. Individuo susceptible o huésped. Se puede definir como individuo o grupo de 
individuos los cuales no poseen inmunidad o algún tipo de resistencia, esto 
provoca que el agente infeccioso pueda causar una enfermedad11. 

 

 Esta cadena ha sido señalada como un esfuerzo por poder establecer un orden y 
así conseguir una comprensión mejor de las infecciones. Debido a lo anterior, se resalta 
su utilidad en la explicación de diversas enfermedades, aunque en el caso de aquellas de 
tipo crónico esto es poco evidente o no se amolda al caso11. 

 Cuando una persona se pone en contacto con el agente infeccioso existe la 
posibilidad de que sucedan varios escenarios: o se convierte en un caso clínico (manifiesta 
la presencia del agente) o subclínico (requiere la comprobación mediante pruebas para 
identificarlo ya que pasa desapercibido de forma general)11.  

 Aquí cabe mencionar a los portadores, personas que poseen el agente infeccioso 
y aun así se encuentran sanos debido (en la mayoría de los casos) a una inmunidad 
particular, por encontrarse la infección en periodo de incubación o porque ya han tenido 
la enfermedad anteriormente (manteniéndolo dentro del organismo, constituyéndose en 
un portador convaleciente)11. 
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Fig. nº 7. Algunos agentes etiológicos de enfermedades humanas. 

 

          Fuente: (Elaboración propia, datos extraídos de Organización Panamericana de la Salud1). 

 

 Entender la cadena de epidemiológica es de gran importancia, sobre todo al 
momento de diseñar estrategias precisas para solventar pandemias, epidemias y brotes, 
ya que con ella se puede analizar cómo controlar la extensión del microorganismo a través 
de los estos eslabones y las características de los mismos11. 
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 A continuación, se presentan los principales resultados arrojados tras el análisis 
exhaustivo de la bibliografía escogida para determinar el impacto de los agentes 
biológicos y su manejo desde la Administración Sanitaria Española bajo el paraguas de 
la legislación sanitaria creada al efecto32, 42, debiendo tener en cuenta igualmente  la 
praxis diaria y por ende, las competencias de los profesionales sanitarios, entendiendo por 
tal “la aptitud del profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, 
habilidades y actitudes asociadas a las buenas prácticas de su profesión para resolver los 
problemas que se le plantean de forma efectiva de los conocimientos, capacidades y 
juicio43.” 

Cada sección comienza con el nombre de la enfermedad o agente etiológico, 
seguido de una descripción breve de las características principales de las infecciones que 
causan y los datos epidemiológicos, continuando después con las estrategias diseñadas 
para su control y vigilancia (a nivel mundial y específicamente España) y finaliza con 
algunas reseñas sobre el panorama actual de la enfermedad. 

 Las enfermedades escogidas para realizar el presente estudio respondieron a la 
gran importancia que tuvieron para la sanidad de España durante el siglo pasado, y se 
puede incluso afirmar que ayudaron a asentar ciertas estrategias en el SNS que prevalecen 
hoy día. Una característica que las une es su elevada contagiosidad y el hecho de que 
algunas de ellas forman parte tanto del grupo de EDO como del calendario vacunal oficial 
que propone el país.  

 

 

2.1. Sarampión 

2.1.1. Características de la infección 
 

 El sarampión es una enfermedad infectocontagiosa causada por el virus del mismo 
nombre (VS), el cual forma parte del género Morbillivirus, de la familia Paramixoviridae. 
Contiene una molécula de ARN con 15.894 nucleótidos que posee polaridad negativa. 
Además, tiene una nucleocápside con 21 nm de diámetro constituida por nucleoproteína, 
y su variabilidad le ha permitido constituir genotipos que se diferencian según las áreas 
geográficas4. 
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Fig. nº 8. Fotografía electrónica del Virus del Sarampión. 

 

(Fuente: Domínguez García A, Borràd López E [coord.]. El sarampión. 7ª monografía de la Sociedad 
Española de Epidemiología. Madrid: Sociedad Española de Epidemiología; 2008). 

 

 Esto último fue determinado en el estudio llevado a cabo por Fernández-Muñoz 
et al.44 en la región de Madrid. En dicha comunidad se observaron sustituciones sucesivas 
en el genotipo viral circulante. Además, se estableció la estimación de la velocidad de 
mutación de sus genes durante una epidemia en un valor de 5x 10-⁴ (entre 10 y 20 veces 
menor que la gripe).  

 Este virus se enlaza con receptores específicos en las células. En los humanos son 
dos proteínas ubicadas en la membrana celular que se encuentran ligadas a la respuesta 
del sistema inmunitario CD46 y CD150. Una vez que se fusiona el virus es liberado en el 
citoplasma, replicándose por transcripción y replicación4. 

 El sarampión se ha aislado en humanos y algunos simios, aunque no se conocen 
hasta el momento reservorios animales del virus, lo cual pone sobre la mesa la posibilidad 
de que pueda ser erradicada la enfermedad si se combinan acciones preventivas de forma 
correcta4. 

 Su vía de transmisión es la respiratoria mediante gotas que contengan del virus 
que pueden ser detectados en los exudados, por lo que se considera que tiene una gran 
eficacia de difusión. El virus ataca principalmente al epitelio respiratorio, las células 
dendríticas, los monocitos y los linfocitos del huésped susceptible4. 

 El periodo de incubación dura de 8 a 12 días (aunque pude prolongarse hasta 21), 
pudiendo aparecer casos secundarios en un rango de 14 días. La etapa de transmisibilidad 
va de 3-5 días antes del exantema y de 3-5 días después de su aparición4. 
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 La fase de viremia (su entrada al torrente sanguíneo) dura unos 3 días, provocando 
exantema maculo-papuloso al invadir las células de la piel, y excretándose en un periodo 
de 5 a 7 días a través de la orina. Su detección puede llevarse a cabo mediante análisis de 
sangre, orina y exudado faríngeo, ya que se produce una infección sistémica que puede 
afectar las vías respiratorias bajas y neumonía4. 

 El virus precipita la aparición de una fuerte respuesta inmune de tipo humoral y 
celular, que en el huésped inmunocompetente puede generar una inmunidad prolongada 
(y hasta de por vida) tras el primer contacto. Esto marca la efectividad de la vacunación 
como principal forma de combatir la enfermedad, ya que, hasta el momento, no se ha 
conseguido ningún fármaco antiviral efectivo contra el virus4. 

 Además, debido a que se enlaza a receptores de células importantes en la defensa 
del organismo, produce un efecto de inmunosupresión que puede favorecer la 
colonización de otros microorganismos causando infecciones oportunistas. A nivel 
neurológico puede causar Panencefalitis Esclerosante Subaguda (PEES) o Encefalitis por 
Cuerpos de Inclusión (MIBE)4. 

 

Tab. nº 11. Incidencia de las afecciones neurológicas derivadas del sarampión. 

 Estado inmunitario 
huésped 

Incidencia 
Edad típica de 

infección por virus 
de sarampión 

Encefalomielitis 
aguda 

desmielinizante 
Normal 1:1.000 > 2 años 

Panencefalitis 
esclerosante 

subaguda 
Normal 1:25.000 < 2años 

Encefalitis por 
cuerpos de inclusión Inmunodeprimido ? Cualquier edad 

 Fuente: (Elaboración propia, datos extraídos de Domínguez García y Borràd López [coord.]2). 

 

 Estas complicaciones a nivel neurológico fueron expuestas por Borque et al. en 
un estudio llevado a cabo en 7 pacientes diagnosticados con una encefalitis derivada del 
sarampión durante una epidemia de la enfermedad en el año 1986. Estos niños (entre 5 y 
9 años) presentaron somnolencia y vómitos (síntomas de encefalitis), aparición de 
exantema y anomalías en EEG. Como antecedente importante se resaltó la ausencia de 
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vacunación contra el virus en todos los casos, y, a pesar del diagnóstico, evolucionaron 
de forma favorable y sin repercusiones en su desarrollo45. 

 Como se ha visto, la evolución del sarampión se da en diversas etapas entre las 
cuales se pueden distinguir4: 

• Incubación. Va de 5 a 21 días, abarcando la exposición, penetración del virus y el 
comienzo de las manifestaciones clínicas. Por estas razones se considera una etapa 
asintomática. 

• Prodrómico. Varía entre 4 y 10 días, caracterizándose por fiebre, cefalea, malestar 
general, somnolencia, y afecciones en las vías respiratorias altas, junto con 
alteraciones oculares. También puede observarse la presencia de manchas de 
Koplok, micropápulas de color blanco en la mucosa yugal. 

• Exantemático. Los síntomas y signos aumentan en intensidad, con un periodo de 
erupciones que alcanza hasta los 5 días. Sin embargo, en casos agudos va 
disminuyendo progresivamente. 

• De declinación. Comienza de los 3 a 4 días después del periodo anterior, marcando 
la disminución de los síntomas.  

 

 Según Echevarría et al.46, para realizar el diagnostico de esta enfermedad 
infecciosa se han estipulado dos aproximaciones: una denominada como directa a través 
de su aislamiento mediante una muestra clínica, y otra indirecta determinada por una 
serología con anticuerpos frente al virus. Sus características son las siguientes46: 

• Diagnostico serológico. Para esto se emplea la hemaglutinación o la fijación del 
complemento que ayudan a detectar anticuerpos. Su objetivo es identificar 
anticuerpos IgG o IgM específicos. 

• Diagnóstico por aislamiento. Toma más tiempo, pues analizan células propensas 
a infectarse con el virus. La vía más rápida es la Shell-Vial pues permite detectar 
por fluorescencia las capas inoculadas. 

• Diagnóstico por detección de antígenos. Para ello se emplean muestras de orina o 
exudados faríngeos que se centrifugan y en los cuales se busca localizar el virus 
mediante inmunofluorescencia. 

• Diagnóstico por PCR. Este método permite detectar el ARN vírico, ya que amplia 
su genoma en una muestra presuntamente infectada. 

• Encuestas seroepidemiológias. Ayudan a valorar el nivel de inmunidad en una 
población determinada. 
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 Debido a su cercanía con virus que afectan principalmente a la población animal 
(como la peste bovina) una hipótesis es que este surgió de un salto entre las especies 
debido al proceso de domesticación de bóvidos4. 

 Esta enfermedad se conoce en diversas sociedades del mundo desde épocas muy 
antiguas, describiéndose sus estragos en zonas como Egipto, India, China y Europa. Más 
recientemente, en el siglo XIX, estudiosos como Panum expusieron brotes epidémicos de 
esta enfermedad desde la segunda mitad del siglo4. 

 

 

2.1.2. Epidemiología 
 

 Durante el siglo XX se realizaron grandes avances científicos en el conocimiento 
de esta enfermedad. Para 1911 Goldberger y Anderson determinaron su origen infeccioso, 
mientras que en 1954 Enders y Peebles dieron los primeros pasos para consolidar la 
vacuna (la cual comenzó a circular en 1963)4. 

 Sus efectos se ven exacerbados por infecciones secundarias y malnutrición, 
llegando a una letalidad de hasta 10 por mil. Esto disminuyó de forma drástica a nivel 
mundial a partir de la década del 50 del siglo XX con la llegada de la vacuna (hasta llegar 
a 1 por mil), ya que se pasaron de los más de 300 mil casos en 1991 a unos 40 mil en el 
año 2000 (marcando un descenso del 87%). Sin embargo, en ocasiones esto no se 
evidenció en países de ingresos bajos debido a las condiciones de la población4. 

 El sarampión se considera endémico si prevalece en una misma región por lo 
menos un año, requiriendo para ello una población de entre 250 y 500 mil personas. Puede 
llegar a tener una tasa de letalidad de hasta el 25%4. 

 De acuerdo con Pachón47, desde 1900 España decretó al sarampión como 
enfermedad de declaración obligatoria, requiriéndose el envío de informes anuales sobre 
los casos (incluyendo especificaciones como sexo, edad, estado de vacunación y tipo de 
caso) desde 1995 con el establecimiento de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE). 

 El sarampión se encuentra en todas las provincias españolas. Durante el año 1998 
alcanzó un estado óptimo de control, presentando una prevalencia de 1 por 100.000 
habitantes47. 
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Fig. nº 9. Prevalencia del sarampión por provincia española entre 1997 y 
1998. 

 

 

Fuente: Pachón del Amo I. Situación del sarampión en España. Estudio epidemiológico [Current situation 
of measles in Spain. A seroepidemiological study]. Rev Esp Salud Pública. 1999 Sep-Oct; 73(5):609-16. 
Spanish. PMID: 10650752). 

 

 Los individuos menores de 20 años son los más propensos a ser atacados por esta 
enfermedad, ya que prevalece en un 83% de esta población. No obstante, para 1993 su 
tasa de mortalidad se encontraba a niveles bajos, mientras que la seroprevalencia (según 
la encuesta nacional de salud de 1996) se ubicó en más del 90% para todos los grupos de 
edad que incluyen a los infantes. Lo anterior se mantiene incluso en personas mayores de 
20 años, lo cual señala que las campañas de vacunación han sido efectivas en todo el 
territorio47. 

 

2.1.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia48 

 

 La lucha contra el sarampión en España se inició con el establecimiento de una 
red de vigilancia epidemiológica que comenzó en 190411 con la inclusión de este agente 
patógeno en la lista de enfermedades infecciosas de declaración obligatoria (EDO), la 
cual a partir de 1981 (con la introducción de la vacuna trivalente viral) debía reportarse 
de forma semanal por los facultativos del país28. 
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 El Reglamento para la lucha contra las Enfermedades Infecciosas, Desinfección y 
Desinsectación de 194518 supone un enorme paso al establecer la obligatoriedad de la 
declaración de ciertas enfermedades, permitiendo esto implantar medidas para el control 
de su transmisión, reduciendo significativamente el número de contagios y facilitando a 
las administraciones sanitarias anticiparse a la evolución de contagios con medidas 
preventivas. También regula el aislamiento de los enfermos infectocontagiosos, la 
investigación de los casos y la vacunación. Establece Parques de Desinfección a nivel 
provincial, la obligatoriedad de desinfectar los locales públicos. 

 Ya en 1995 se creó la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) 
como ente central para el manejo de los datos, que desde entonces se encarga de la 
centralización, organización y comunicación de los datos epidemiológicos del país. Esta 
Red colabora de forma cercana con organismos internacionales como la OMS, 
motivándose tres años después, a través de la oficina regional para Europa de la OMS, la 
consolidación de planes para la eliminación del Sarampión, de lo cual se hablará en la 
próxima sección ya que en España se creó un plan con esta dirección en el año 200049. 

 La creación de la vacuna fue un hecho fundamental en la lucha contra el sarampión 
ya que gracias a ella se redujeron considerablemente las epidemias regulares que sufría 
la población mundial. Esta situación contribuyó a la reducción de la morbimortalidad 
infantil en los países desarrollados (ya que incide mayormente sobre la población menor 
de un año). No obstante, este hecho no ha sido igualmente experimentado por el resto del 
mundo, ubicándose actualmente esta enfermedad como la segunda causa de muerte 
inmunoprevenible en la población infantil4. 

 En España, la vacuna contra el sarampión se introdujo en 1965, distribuyéndose a 
través de farmacias y con grandes campañas que, a pesar de sus beneficios, se encontraron 
con el rechazo de la población (incluyendo algunos profesionales). Esta situación causó 
su retirada del mercado cuatro años después, reintroduciéndose en el 75, momento en el 
que solo se logró una cobertura del 29%49. 

 En 1981 se introdujo la vacuna trivalente vírica, formando parte del esquema que 
debía cumplirse a los 15 meses de vida. El éxito de la vacunación debió esperar hasta el 
año 1985, cuando se logró una gran cobertura que ayudó a disminuir los números de casos 
de sarampión en un 80%, señalando diversos autores que debería mantenerse en, al 
menos, el 95%. Durante esta misma década se estableció la administración de una 
segunda dosis a administrar entre los 6-12 años para aumentar la eficacia de la 
inmunización50, 51, 52.  

 En 1999 este esquema se modificó, señalando los diversos programas de 
vacunación la administración de dos dosis de la vacuna triple vírica: la primera entre los 
12-15 meses de vida y la segunda a los 4-6 años, volviendo a ser nuevamente modificada 
en el 2012 al reducirse el rango de edad a los 3-4 años-4, 49. Se ha demostrado que el 
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cumplimiento de este esquema disminuye en gran medida la incidencia anual de la 
enfermedad4. 

 Aun así, a lo largo del siglo XX se detectaron diversos brotes epidémicos, lo cual 
señala la existencia de una población susceptible que, en cierta forma, obstaculiza el 
cumplimiento del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) estipulado desde la OMS50, 

51, 52. 

 Entre ellos destaca el brote reportado por Godoy Carcía et al.53 en 1990 en la 
región de Cataluña. En este caso los autores determinaron la prevalencia y los factores 
asociados con la aparición de la enfermedad, exponiendo la presentación de 490 casos 
entre 1990 y 1995, siendo los lugares más comunes para adquirir la misma el colegio (con 
un 46%) y el núcleo familiar (con un 35%) en menores de 10 años. De acuerdo con esta 
situación los mismos autores proponen el seguimiento de los esquemas de vacunación 
que contemplan las dobles dosis y un estado de vigilancia permanente para detectar la 
aparición de casos de sarampión. 

 

Fig. nº 10. Incidencia anual del sarampión y cobertura de la vacuna en España 
entre 1978 y 1997. 

 

Fuente: de la Torre Misiego JL. Eliminación del sarampión. Cobertura vacunal en España [Eradication of 
measles. Vaccination coverage in Spain]. Rev Esp SaludPública. 1999 Sep-Oct; 73(5):617-8. Spanish. 
PMID: 10650753). 

 

 Desde la implementación de la vacuna contra el sarampión, diversos estudios han 
señalado la eficacia de la inmunización en múltiples lugares del territorio. En la 
investigación de Cilla et al.54 llevada a cabo en una muestra de 12 niños de un mes de 
vida que presentaban síntomas de infección respiratoria, se procedió a la administración 
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de la vacuna trivalente para determinar si la presencia de estos disminuía su eficacia. Los 
resultados arrojaron que su efecto inmunológico prevalecía, lo cual ayudó a consolidar la 
administración de la vacuna aun en infantes que presentaran afecciones respiratorias 
leves. 

 Por otro lado, Domínguez et al.55 realizó una investigación en una muestra de 1568 
escolares pertenecientes a Cataluña en el año 1996. Estos fueron divididos según grupos 
etarios, practicándose análisis serológicos (tipo ELISA) con el objetivo de determinar el 
nivel de anticuerpos frente al sarampión, completándose la información con un 
cuestionario sociodemográfico compaginado con las cartillas de vacunación. De esta 
forma los investigadores determinaron que la protección contra la enfermedad se 
encontraba en más del 90% de la muestra, resultado que evidenció el aumento de la 
protección de la población en comparación con años anteriores. 

 Adicionalmente, Luna56 demostró (en un estudio llevado a cabo en el municipio 
de Aznalcollar del distrito sanitario Aljarafe, España) que la vacunación es capaz de 
disminuir la susceptibilidad de los huéspedes en hasta un 91%, protegiendo al 78% de los 
individuos no vacunados y 98% de los que sí lo están; lo cual resulta en una protección 
de la población infantil que alcanza el 92%. 

 De esta forma, Cortina et al.57 resaltan que la aplicación de la vacuna contra el 
sarampión ayuda a reducir el riesgo de que los niños contraigan la infección, ya que según 
la investigación que realizaron en la población de escolares de Tormaleo, este grupo posee 
dos veces más probabilidades de adquirirla. 

 Siguiendo con estos estudios, Amela et al.51 expusieron que durante un brote de 
sarampión registrado en Madrid la vacuna mostró una protección de 91% (82% en los no 
inmunizados), un riesgo de infección disminuido en 98% y la reducción del 97% en los 
casos esperados dentro de la comunidad. Esta investigación fue llevada a cabo entre 
infantes asistentes a colegios y guarderías del municipio Fuenlabrada de Madrid, 
empleándose cuestionarios y la revisión de las cartillas de vacunación. 

 La vacuna ha mostrado mayor efectividad entre los niños con madres nacidas en 
el periodo vacunal (después de la segunda mitad del siglo XX). En estos casos, el niño 
adquiere los anticuerpos a través de la placenta y de la leche materna4. Este dato es 
corroborado por Salleras et al.58 en un estudio en el que evaluaron la seroepidemiología 
del sarampión en Cataluña, determinando que el 96% de las mujeres embarazadas 
incluidas en el estudio presentaron anticuerpos competentes frente al virus. 

 No obstante, se ha identificado una tasa de hasta 5% de fallos vacunales, 
usualmente en individuos que solo reciben una sola dosis de la vacuna4. Al respecto, 
autores como Gil et al59, Suárez et al.60, Gil et al.61, Arnedo et al.62, Vitoria et al.63 y Sáenz 
et al.64 apuntan hacia la importancia de las segundas dosis como una forma de reforzar el 
sistema inmunitario para que responda frente a esta amenaza. 
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 A partir del año 2001 se impuso el Plan de Eliminación del Sarampión en España, 
el cual tiene como principal objetivo el mantener la cobertura vacunal por encima del 
95%65. Como fue señalado anteriormente, la Oficina Regional para Europa de la OMS 
desarrolló en el año 2005 un plan destinado a la eliminación de la rubeola y el sarampión. 
Sin embargo, esta meta se postpuso para el año 2015 por el surgimiento del VS en diversas 
regiones del oeste y centro del continente.  

 A nivel de salud pública la vigilancia epidemiológica del sarampión en España 
consiste en que cada CCAA notifica los casos en un lapso menor a una semana. Desde 
las zonas donde se detectan los casos se envían encuestas epidemiológicas al CNE, 
organismo encargado de llevar a cabo la estadística de los casos y su notificación al 
RENAVE, al LNR (Laboratorio Nacional de Referencia) y al CCAES. A nivel 
internacional, estos casos se notifican ante el ECDC y la OMS de manera mensual, 
construyéndose posteriormente el informe anual para España65. 

 Los brotes se reportarán de manera urgente al CNE, estando el Servicio de 
Epidemiología encargado de actualizar los casos, enviándose un informe final 3 meses 
después de su finalización65. 

 Si durante el brote en cuestión aumentan los números de casos de manera 
preocupante, la coordinación de las acciones correrá a cargo de cada CCAA, las cuales 
deben estar en contacto con el CCAES y el CNE. Este primer organismo diseñará (en 
conjunto con cada comunidad) las estrategias a implementar, teniendo en cuenta que se 
deberá avisar a las entidades internacionales en caso de ser necesario -según lo estipulado 
por el RSI-. Entre estos se tiene el Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de Unión 
Europea y la Organización Mundial de la Salud65. 

 Como ha sido mencionado, a través del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud (CISNS) se establecen las pautas respectivas para llevar a cabo el 
proceso de vacunación, a las cuales deben apegarse las distintas CCAA. Aun así, cada 
una de ellas gestiona los programas y dispendio de las vacunas, las cuales se adquieren a 
través del Ministerio de Sanidad posterior al análisis epidemiológico respectivo65. 

 

 

2.1.4. Panorama actual 
 

 A pesar de que se cuentan con las medidas necesarias para combatir esta 
enfermedad, durante el siglo XXI no ha logrado ser completamente erradicada. Esto ha 
llevado a diversos organismos internacionales a instar a los gobiernos del mundo para que 
adopten las estrategias necesarias para que se elimine de una vez por todas esta amenaza4. 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
82 

 Como se ha señalado con anterioridad, entre las medidas primordiales para hacer 
frente al sarampión se encuentra la vacuna. A nivel mundial se ha logrado con ella reducir 
hasta el 60% de la tasa de defunciones. Sin embargo, su aplicación no ha sido distribuida 
de forma uniforme entre las distintas regiones del mundo, por lo que los organismos 
internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) instan a que se sigan 
los objetivos planteados4. 

 Adicionalmente, se señala que la inversión de hasta un dólar en cumplir con los 
programas de inmunización puede ayudar a obtener beneficios económicos cuatro veces 
por encima de lo invertido al reducirse los costes de tratamiento. Por tal razón, a nivel de 
las administraciones sanitarias el velar por el cumplimiento de las inmunizaciones es de 
vital importancia4. 

 Para lograr esto se han establecido Actividades Suplementarias de Inmunización 
(ASI) y el Global Immunization Vision and Strategy (GIVS)4. En España, se adoptaron 
estas medias para el año 2001, enfocándose en una vigilancia exhaustiva de los casos de 
sarampión y el seguimiento de las segundas dosis de la vacuna correspondiente (la triple 
vírica)4, 49. La tab. nº12 muestra la reducción de los casos de sarampión en el continente 
europeo. 

 

Tab. nº 12. Reducción de los casos de sarampión en el continente europeo. 

Subregiones 
Nº de casos de Sarampión 

Descenso (%) 
1991 2000 

Europa Occidental 237.658 14.871 93,7 

Europa Central y 
del Este 

31.585 17.228 45,5 

Nuevos estados 
independientes 

43.164 7.234 83,2 

Total 312.407 39.333 87,4 

Fuente: Elaboración propia, datos extraídos de Domínguez García, Borràd López [coord.]2). 

 

 La campaña de eliminación del Sarampión en todas las comunidades autónomas 
de España se consolidó como un objetivo en común para el año 2000. Así, a la ya señalada 
estrategia de declaración semanal de los casos de sarampión y el sistema RENAVE, se 
incluyó el establecimiento de una red de vigilancia conformada por el nivel central –que 
incluye el Centro Nacional de Epidemiología, el Centro Nacional de Microbiología, 
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asociadas al Instituto de Salud Carlos III-, y el autonómico –compuesto por los hospitales 
centinelas y demás instituciones relacionadas-. Estos últimos deben proporcionar a los 
primeros de forma periódica la información relacionada con la aparición de casos 
confirmados y por confirmar de este tipo de enfermedades infecciosas 4, 49.El mismo debía 
seguir los siguientes aspectos o criterios resaltados por la OMS49, 66:  

• Notificación de casos sospechosos. Como fue señalado anteriormente, esto es 
obligatorio desde principios del siglo, abarcándose los casos sospechosos 
(caracterizado por rash cutáneo, fiebre, tos, y/o conjuntivitis) y los casos 
confirmados (aquellos positivos según exámenes de laboratorio). En España, para 
1988 se estimó una incidencia de casos sospechosos anuales de 1,02 por cada 
100000, teniéndose una disminución del 99% con respecto a años anteriores. 

• Laboratorios. Estos deben ubicarse en todo el territorio y estar capacitados para 
procesar las muestras. 

• Cobertura de vacunación. Esta debe ser mayor o igual a 95%, cifra que se alcanzó 
en España para el año 1996. 

• Susceptibilidad por edad. Se refiere a perfiles que son trazados según parámetros 
establecidos por la OMS. 

• Diseño de las estrategias de vacunación. Para ello se debe evaluar el estatus del 
ritmo de contagio y circulación del virus, con el objetivo de establecer las medidas 
más eficaces para erradicarlo. 

 

 Según la información anterior, y de acuerdo con lo que reportan Amela et al.53, 
desde el siglo XX España cuenta con las condiciones propicias para señalar una lucha 
efectiva contra el sarampión en todo su territorio. En este sentido, las acciones llevadas a 
cabo se han enfocado en seguir una serie de etapas o pasos que pueden señalarse a 
continuación66: 

• Definición del compromiso político con las estrategias de eliminación del virus. 
Para esto se han diseñado diversos planes de trabajo, con presupuestos e 
indicadores bien delimitados. 

• Establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiológica. Esto permite la 
detección de los casos de manera oportuna y eficaz; requiriendo la consolidación 
de parámetros para identificarlos. 

• Refuerzo del rol de los laboratorios en el proceso de vigilancia del sarampión. 
Esto tiene en consideración la contribución que tienen en la detección y 
confirmación de los casos, pues su acción se facilita en gran medida la actuación 
de los profesionales. 
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• Mantener las coberturas de inmunización por encima del 95%. Esto debe 
realizarse en todas la comunidades del país, ya que son las únicas vías confiables 
a través de las cuales se puede detener el progreso de este tipo de enfermedades 
infecciosas. 

 

Fig. nº 11. Proceso de detección de casos sospechosos de sarampión. 

 

 

(Fuente: Amela C. Eliminación del sarampión. Planteamiento de síntesis [Eradication of measles. 
Synthesisoutline]. Rev Esp Salud Pública. 1999 Sep-Oct; 73(5):639-43. Spanish. PMID: 10650757). 

 

 En este sentido, Ania Lafuente et al.67 señalan la relevancia de seguir el protocolo 
establecido para las Enfermedades de Declaración Obligatoria, ya que, gracias a él, las 
autoridades correspondientes pueden actuar de forma oportuna sobre el abordaje de 
infecciones como la causada por el sarampión. 

 La aplicación de este tipo de estrategias puede evidenciarse en el caso de Galicia, 
según lo que reporta Farjas et al68. En esta región se planteó un calendario de acciones 
divididas en etapas: 
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• La primera de ellas marcada por la diminución de la susceptibilidad de la 
población ante el sarampión, afianzándose la tasa de cobertura mediante la 
aplicación de dos dosis entre la población infantil, disminuyéndose así la 
incidencia de la enfermedad en centros escolares. Adicionalmente se realizaron 
estudios de seroprevalencia para determinar su efectividad. 

• La segunda, se enfoca en mantener los efectos en el tiempo, adoptando estrategias 
para detener su circulación, cuya incidencia data de 1964. Para ello se creó un 
sistema de alerta epidemiológica, e investigaciones en los diversos servicios en 
contacto con la población para identificar fuentes y contactos. 

 

 Por otro lado, en Cataluña durante el año 1991- segúnSalleras et al.69- se determinó 
la eliminación del sarampión mediante la aplicación de dos dosis de la vacuna trivalente 
vírica, con el fin de alcanzar una inmunidad de hasta el 96% de la población. En esta 
región se registró una incidencia de 1 caso por 100 mil habitantes en 1997 (que antes se 
ubicaba en 477), reducción que se debe a las políticas públicas enfocadas en la 
vacunación.  

 Por estos resultados, la Dirección General de Salud Pública de la comunidad y la 
Sociedad Catalana de Pediatría diseñaron un programa dirigido hacia la eliminación del 
sarampión que se basó en los siguientes objetivos69: 

• Eliminar el virus para el año 2000. 

• Mantener una cobertura de vacunación de 99% y 97% (primera y segunda dosis 
respectivamente). 

• Conseguir la completa notificación de los casos sospechosos. 

• Distribuir la vacuna en los diferentes centros asistenciales. 

• Vacunar a los migrantes y viajeros. 

• Realizar encuestas epidemiológicas en todos los casos. 

• Evaluar la disponibilidad de la vacuna y su efectividad en la población. 

 

 Los efectos de estas acciones fueron analizados por Godoy et al.70 en un periodo 
comprendido entre 1971 y 1995. Los resultados arrojados determinaron que el programa 
de vacunación logró una reducción de la incidencia del sarampión en la región de casi 
90%, registrándose en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica más de 300 casos para el 
año 1971 y que disminuyó en el 95 a unos 30. Además, los autores reportan la aparición 
de diversos brotes (asociados a escuelas y hogares) que se señalan como fallas en los 
programas de vacunación. Entre estos últimos, Gago et al.71 apuntan la ruptura de la 
cadena de frio como un factor fundamental a tener en consideración. 
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 En este sentido, Gutiérrez et al.72 resaltan la necesidad de promocionar los 
programas de vacunación entre la población. Ello se debe a que los recién nacidos quedan 
desprotegidos frente a esta infección antes del primer año de vida, ya que para entonces 
se reduce la proporción de anticuerpos recibidos de forma pasiva de la madre. Lo anterior 
hace imperiosamente necesarias la intervención, continuación y prolongación de dichos 
programas, herramientas sanitarias fundamentales para disminuir la incidencia del 
sarampión y otras enfermedades infecciosas. 

 Por otro lado, Gil et al.73 señalan que se deben llevar a cabo la administración de 
las segundas dosis de la vacuna trivalente viral para así garantizar una mayor cobertura 
en la población. La anterior afirmación derivó del estudio serológico realizado entre niños 
de 6-7 años vacunados previamente, con la finalidad de medir los anticuerpos que poseían 
en sangre. De esta forma, demostraron que entre el 5 y 8% de estos niños se encuentran 
desprotegidos frente al sarampión a pesar de haber recibido una dosis de la vacuna. Una 
cifra de riesgo similar a la que reportaron Suárez et al.74, ubicando el mismo en 13%. 

 Adicionalmente, las investigaciones de Castell et al.75 y de la Puente et al.76 
exponen la efectividad de los sistemas de vigilancia epidemiológica, ya que a través de 
ellos se pueden activar las estrategias necesarias para enfrentar de manera rápida y precisa 
los diversos brotes de enfermedades infecciosas a tiempo. Lo anterior también es 
apuntado por Ibáñez et al.77, para el área de la comunidad de Madrid, la cual se vio 
favorecida enormemente desde la implementación de los programas de vacunación y los 
sistemas de vigilancia epidemiológica.  

 Sin embargo, autores como Díez et al.78 resaltan que en ciertas áreas (en este caso 
Valencia) existió para el siglo pasado una brecha poblacional desprotegida, refiriéndose 
a niños nacidos entre 1978 y 1982. El fallo que reportan estos autores en el proceso de 
vacunación señala que este no es infalible, y que se requiere mucha vigilancia y control 
en el cumplimiento de las inmunizaciones, un problema que prevalece hasta la actualidad. 

 En cuanto al sistema de vigilancia y control del sarampión en España, las figuras 
fig. nº12 y fig. nº13 expresan el protocolo a tener en consideración para definir y actuar 
frente a ella. 
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Fig. nº 12. Sistema de vigilancia del Sarampión en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia del Sarampión57). 
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Fig. nº 13. Sistema de control del Sarampión en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia del Sarampión57). 
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2.2. Influenza 
 

 

2.2.1. Características de la infección 
 

 La influenza es una de las infecciones virales más comunes entre la población 
humana, ubicándose entre los principales motivos de consulta sanitaria. Debido a su 
amplia difusión produce un gran impacto en la economía derivado de los gastos de 
inversión en materia de salud, ya que es una causa de aparición de epidemias que se 
asocian al aumento de la mortalidad entre la población mayor de 70 años79, 80.  

 En este sentido, múltiples autores han resaltado la importancia de una eficaz 
implementación de programas de inmunización para su prevención y control, así como la 
activación de sistemas de vigilancia y seguimiento de los casos sospechosos y 
confirmados79, 80.  

 La influenza o gripe común es causada por un virus de ARN perteneciente a la 
familia Ortomyxovirus. Hasta el momento se conocen tres tipos:  

• A, causante de epidemias. 

• B, con presencia esporádica en la población. 

• C, origen de infecciones asintomáticas.  

 

 Los influenzavirus A y B poseen ocho segmentos en la cadena lineal de ARN (de 
carácter simple y polaridad negativa), mientras que su diámetro varía entre 80 a 120 nm81, 

82, 83, 84. Además, presentan tres tipos de antígenos:  

• S: nucleoproteína, presente en todas las cepas, pero variable entre los tipos, ya que 
la cadena de aminoácidos del tipo A tiene una homología del 38% con la del tipo 
B y 14% de homología con el influenzavirus del tipo C 81, 85, 86.  

• H: hemaglutinina, que puede ser de tres tipos -1, 2, 3-81. 

• N: neuraminidasa81. 

 

 Estos últimos antígenos se encuentran en la superficie del virus y determinan el 
mecanismo de infección, ya que su estructura produce respuestas inmunitarias disímiles 
en el organismo, llevando a la producción de anticuerpos específicos (base sobre la cual 
descansa la producción de las vacunas)81. 
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 El influenzavirus tipo A posee tres subtipos H y dos subtipos N, caso contrario al 
tipo B que no posee otras divisiones debido a que sus glicoproteínas se modifican de 
forma lenta. Lo anterior se refiere a la gran capacidad de mutaciones que sufren los virus 
de la influenza, los cuales se denominan drift si son modificaciones menores (se producen 
cada 2 o 5 años) o shift si son mayores (se producen cada 11 años)81. 

 

Fig. nº 14. Estructura del virus de la gripe. 

 

(Fuente: Asociación Española de Pediatría. Gripe. Disponible en: 
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/gripe.pdf). 

 

 Su reproducción dentro del huésped susceptible se da en las células epiteliales 
presentes en las vías aéreas superiores y en los macrófagos. Por ello, se disemina mediante 
aerosoles y secreciones respiratorias, poseyendo un periodo de incubación de hasta 4 días, 
afectando hasta el 40% de la población y aumentando sus casos en periodos fríos81. 

 Diversas investigaciones apuntan a que el virus de la influenza provoca la 
desestabilización de los ARN mensajeros dentro de la célula, lo cual interrumpe de 
manera significativa la síntesis de proteínas87. El genoma de este virus esta mediado por 
complejos conformados por ribonucleoproteína (RNP)donde se condensa el ARN vírico. 
Este se asocia a cuatro polipéptidos, la nucleoproteína y otras tres proteínas denotadas 
con la letra P. Estas últimas se reproducen en las células infectadas y son ARN-
dependientes88. 
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Fig. nº 15. Proceso de reproducción del virus de la gripe. 

 

(Fuente: Asociación Española de Pediatría. Gripe. Disponible en: 
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/gripe.pdf). 

 

 Entre sus manifestaciones clínicas se puede señalar81,89:  

• Fiebre mayor a 38 grados. 

• Tos. 

• Escalofríos. 

• Rinorrea. 

• Mialgia. 

• Cefalea. 

• Malestar general. 

 

 Su diagnóstico se apoya en el examen físico ejecutado por un facultativo y pruebas 
de laboratorio. Entre estas últimas destaca el cultivo viral de secreciones nasofaríngeas 
(en la que resalta la prueba Shell-Vial), la prueba de PCR (reacción en cadena de 
polimerasa) y la serología. Su tratamiento es sintomático, basado en la reconstitución de 
líquidos, reposo y alivio de los síntomas más limitantes (la cefalea y la fiebre), evitándose 
la administración de ácido acetil salicílico y de antibióticos si no hay evidencia de 
infecciones bacterianas81, 90. 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
92 

 Las oleadas de gripe que afectan a grandes grupos poblacionales son nombradas 
de acuerdo con su origen geográfico, año de aparición y los subtipos H y N. Durante el 
siglo XX el mundo fue testigo de grandes epidemias de gripe tales como a Gripe Española 
de 1918 (A-H1N1), la Gripe Asiática de 1957 (A-H2N2), la Gripe de Hong Kong de 1968 
(A-H3N2), entre otras81. 

 

 

2.2.2. Epidemiología 
 

 Anualmente se presentan epidemias de influenza que reportan de 3 a 5 millones 
de casos considerados como graves, llevando a entre 250 y 500 mil personas a la muerte. 
Ello se debe a que cada año afecta a 10 o 15% del total de la población, en todos los 
grupos etarios89. 

 La gran proliferación de esta enfermedad es destacada en el estudio de Romero et 
al.91, en el cual se expuso que en una muestra de 144.608 pacientes asistidos en centros 
de atención primaria uno de los principales motivos de consulta fue la influenza. 

 La población susceptible de padecer complicaciones por la influenza son 
principalmente los niños y ancianos. En los primeros los síntomas se recrudecen, 
funcionando, además, como vectores comunitarios que contribuyen a la diseminación del 
virus81. En los segundos se presentan una serie de complicaciones que si no son tratadas 
a tiempo pueden causar la muerte –el 80% de las tasas de mortalidad por esta afección se 
da en individuos mayores de 65 años, lo cual los hace objetivo de la mayoría de los 
programas de vacunación alrededor del mundo92, 93. 

 Adicionalmente se pueden identificar como grupos de riesgo a los siguientes81: 

• Infantes con enfermedades cardiacas, pulmonares, trastornos metabólicos, 
renales, o que presenten inmunosupresión. 

• Adultos mayores de 55 años. 

• Mujeres embarazadas. 

• Trabajadores del ámbito sanitario. 

 

 En la lista anterior es importante incluir a los pacientes inmunosuprimidos 
pertenecientes a todos los grupos etarios. Al respecto, Rabella et al.94 realizaron un 
estudio en el cual determinaron mediante el lavado broncoalveolar (BAL) de una muestra 
de 785 pacientes los agentes etiológicos responsables de las complicaciones respiratorias 
que ellos presentaban. En la mayoría de los casos se mostró que los influenzavirus estaban 
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relacionados con la aparición de cuadros de neumonía viral, asociándose a una tasa 
elevada de mortalidad. Estos hallazgos fueron también señalados por Ewig et al95. 

 

Tab. nº 13. Condiciones subyacentes en pacientes con infección por virus respiratorio 
convencional. 

 Nº de pacientes de los cuales se extrajo el virus 

(Influenzavirus) Condición 

Infección por VIH 6 

Trasplante de médula ósea 2 

Malignidades hematológicas 2 

Trasplante cardiaco 0 

Poliangitis granulomatosa 0 

Sarcoma de Ewing 1 

EPOC 0 

Terapia prolongada con 
corticoesteroides 0 

Total 11 

(Elaboración propia, datos extraídos de Rabella et al.94) 

 

 Según el tipo de virus se pueden generar diversas infecciones. Así, Pérez Breña et 
al.96 determinaron que en el área de Madrid predominan los brotes de virus tipo A, el más 
común en muchos lugares del mundo. En el caso del virus de la influenza C se determinó 
que en el territorio español su prevalencia varía entre 59 y 64%97. 

 Durante el siglo pasado estudios como el de Ordobás et al.80 señalaron una 
incidencia de los casos de influenza de hasta 140 mil para el año 1993, uno de los picos 
más altos registrados en dicha centuria para la comunidad de Madrid.  

 Sin embargo, estas cifras han aumentado a medida que la concentración 
poblacional también lo hace en áreas tan concurridas. Lo anterior es expuesto en la fig. 
nº 16 extraída de Redondo et al.89, donde resalta el aumento en el número de casos de 
influenza que actualmente se aprecia en la misma región. 
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Fig. nº 16. Casos de influenza detectados en Madrid entre 1991 y 1993. 

 

(Fuente: Ordobás MA, Zorrilla B, Arias P. Influenza in Madrid, Spain, 1991-92: validity of the sentinel 
network. J Epidemiol Community Health. 1995 Aug;49 Suppl 1(Suppl 1):14-6. doi: 

10.1136/jech.49.suppl_1.14. PMID: 7561663; PMCID: PMC1060862). 

Tab. nº 14. Casos de influenza en Madrid según datos de las Redes Centinelas, 2011-
2016. 

Temporada 

Tasa de 
incidencia: 

casos/100.000 
habitantes 

Semana del 
pico de 
onda 

epidémica 

Proporción 
de la carga 
por cepa A 

Proporción 
de la carga 
por cepa B 

Cepa 
dominante 

2011-2012 949,30 16 de enero 92,2% 7,8% A (H3N2) 

2012-2013 957,02 
11 de 

febrero 39,1% 60,9% B 

2013-2014 1.229,40 20 de enero 97,8% 2,2% 
A (H3N2) y A 

(H1N1) 

2014-2015 1.734,69 26 de enero 56,5% 43,5% A (H3N2) y B 

2015-2016 1.436,15 29 de 
febrero 78,3% 21,3% A (H1n1) 

(Elaboración propia, datos extraídos de Redondo Margüello, Jimeno Sanz89). 
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2.2.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Como se ha resaltado anteriormente, las medidas sanitarias más eficaces para 
hacer frente a este tipo de infección viral son la vigilancia epidemiológica y la vacunación 
de la población en riesgo. Ya desde finales del siglo pasado, autores como Domínguez et 
al.98, expusieron que el concepto de vigilancia a nivel de la salud pública se estaba 
modificando para abarcar no solo las expresiones directas de las enfermedades sino a los 
fenómenos derivados. Por tal razón, es importante el que el sistema sanitario se enfoque 
en describir patrones, detectar epidemias a tiempo, reconocer casos raros, exponer 
factores de riesgo y evaluar, ejecutar e implementar programas para la prevención y 
control de las distintas enfermedades. 

 Siguiendo con lo anterior, desde finales de la década del 90 del siglo pasado se 
creó el Sistema de Vigilancia de la Gripe en España (SVGE), el cual se encarga de la 
recopilación de datos provenientes de la atención sanitaria y la declaración de esta 
enfermedad, actuando en todas las Comunidades Autónomas (CCAA) y estando bajo la 
dirección del Centro Nacional de Microbiología (CNM) y el Centro Nacional de 
Epidemiología (CNE)99.  

 Dicho sistema se apoya a su vez en una serie de circuitos entre los cuales se pueden 
destacar los siguientes99: 

• Sistema Centinela de Vigilancia de Gripe en España (ScVGE), encargada de la 
vigilancia en materia epidemiológica, de valorar su difusión según áreas 
geográficas y del control virológico. 

• La vigilancia de los casos graves (hospitalizados) y confirmados de gripe 
(CGHCG), proveniente de los hospitales designados de donde se determina la 
gravedad de la epidemia. 

• Casos hospitalizados confirmados de gripe (Chosp). 

• La notificación de los brotes epidémicos provenientes de diversas instituciones. 

• Vigilancia de virus respiratorio sincitial (VRS). 

• Tasas de mortalidad asociadas con la enfermedad, lo que incluye las defunciones 
y mortalidad exacerbada. 

• Los datos extraídos de la vigilancia a nivel internacional, como el Centro Europeo 
para el Control y Prevención de Enfermedades (ECDC) y la Red de Vigilancia 
Europea de Gripe (EISN, en inglés). 
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 El ScVGE registra los casos atendidos en la comunidad mediante los centros de 
atención primaria, por lo que comprende 16 redes de vigilancia denominadas como 
centinela (ubicada en las CCAA, menos Galicia, Murcia y Aragón), laboratorios de 
microbiología y diversos institutos que registran dichos casos. A esto se añade la 
información proveniente de centros no centinelas (como otros hospitales y laboratorios) 
y el sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria a cargo de los facultativos (y 
transmitida a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica)99.  

 Con respecto a lo primero, Ordobás et al.80 estimaron en un estudio realizado en 
la comunidad de Madrid, mediante la recopilación de los datos de atención primaria 
obtenida de centros de este tipo que alcanzaron una población de hasta 30.800 individuos, 
la prevalencia de la influenza. Semanalmente los médicos enviaron a los investigadores 
una serie de datos sobre los casos que atendían, determinándose una cobertura de hasta el 
95% de los mismos.  

 Los resultados de este tipo de investigaciones demuestran la eficacia de los 
sistemas de vigilancia cuando son seguidos y bien implementados por el personal 
responsable. Esto ayuda a dirigir las políticas públicas hacia el solventar las epidemias 
localizadas en regiones, evitando así su difusión a otras áreas80. 

 En segundo lugar, la vacunación antigripal se ubica en la primera línea de acción 
del sistema sanitario español para actuar frente a la infección del influenzavirus. En el 
territorio español actualmente se dispone de dos tipos de vacunas: la de virus inactivados 
(VVI), aplicada en el país en sus diversas presentaciones, es decir, de virus enteros, 
fracciones o subunidades, y la de virus atenuados (VVA)89.  

 Desde que fueron patentadas se han realizado diversos estudios para determinar 
la existencia e incidencia de efectos adversos. En este sentido, Bautista et al.100 evaluaron 
este fenómeno en vacunas antigripales de virus fraccionados estándar (VVF) y la de 
antígenos de superficie (VAS), encontrando que no existen diferencias significativas 
entre ambas.  

 Sobre este mismo aspecto Bernad et al.101 observaron la aparición de reacciones 
adversas en el 28% de una muestra conformada por 21.391 vacunados en la provincia de 
Ávila. De estas, 18% se correspondieron a dolor local, 13% a enrojecimiento, 4% a 
malestar general y 3% a fiebre; exponiendo que las vacunas inactivadas (enteras y 
fraccionadas) son causantes de más reacciones a nivel local. 

 Resultados similares obtuvieron Martín Moreno et al.102 al analizar la aparición 
de estas reacciones en 105 niños vacunados en Navalcarnero ente 1992 y 1998 con una 
vacuna antigripal de virus fraccionado. Los resultados arrojaron que el dolor (13%), 
eritema (8%) e induración (7%) del área de la punción fueron los efectos más comunes; 
mientras que a nivel sistémico prevaleció la rinorrea (3%), malestar general y fiebre (2% 
cada uno), síntomas que desaparecieron en un periodo de 48 horas.  
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 Siguiendo con la descripción de las vacunas antigripales es importante señalar que 
algunas de ellas poseen adyuvantes, compuestos que permiten la prolongación de la 
respuesta inmunitaria, siendo los más comunes el MF59 y el AS03. Además, su 
efectividad varía de acuerdo con el tipo de virus circulante, la vacuna, su vía de 
administración y las características propias del individuo vacunado; por lo que de forma 
general se puede decir que posee una eficacia promedio del 65%89. La mayoría no produce 
efectos adversos, pero su administración debe ser de cuidado en pacientes con alergia 
grave al huevo. En el anexo nº 7 se muestran las diversas vacunas antigripales disponibles 
en España. 

 La elección de la vacuna a ser empleada en cada temporada se decide en reuniones 
organizadas por la OMS. Para el hemisferio norte se llevan a cabo durante febrero, 
basándose la decisión en los tipos y los subtipos virales de influenza que circularon hasta 
ese periodo en el hemisferio sur89. 

 Este paso es fundamental pues así se asegura el éxito de los programas de 
vacunación, ya que “cuando existe concordancia, es aproximadamente un 75% efectiva 
en la prevención de la enfermedad, un 60% en la prevención de hospitalizaciones 
asociadas a la gripe y un 89% en evitar una evolución grave”89.  

 Establecer como metas comunes en todos los países el control del número de casos 
de influenza es fundamental para garantizar el bienestar de la salud pública. Lo anterior 
responde a la gran virulencia que posee su agente etiológico, el cual contribuye a 
aumentar la demanda y la inversión monetaria en los centros sanitarios. Ello conlleva a 
grandes consecuencias para las naciones que se recrudece con el aumento en la mortalidad 
de la población89. 

 Analizando esta situación en el siglo XX se puede decir que los programas de 
vacunación antigripal en Córdoba, España, entre 1984 y 1988 alcanzaron una cobertura 
de entre el 63 y 78% de la población considerada de riesgo, aunque su eficacia fue 
considerada como baja. En esto el Gobierno español invirtió más de 69 mil pesetas, 
determinándose que la cobertura no se relacionó eficazmente con la tasa de morbilidad103. 

 La eficacia de la cobertura que poseen los programas de vacunación antigripal 
choca con una serie de obstáculos. Al respecto, Puig-Barberà et al.92 señalan entre ellos 
la necesidad de realizar este procedimiento de manera estacional, las preocupaciones de 
la población por los efectos adversos y la falta de evidencia en cuanto a los beneficios 
que la población en riesgo podría obtener de ella. 

 Sobre esto último los autores citados con anterioridad realizaron un estudio entre 
1994 y 1995 para determinar la incidencia de complicaciones respiratorias en la población 
vacunada y no vacunada contra la influenza, en una población mayor de 65 años. Así, 
llegaron a la conclusión de que la vacunación antigripal reduce en un 79% las 
probabilidades de ingresar a un hospital con diagnóstico de neumonía92. 
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 Adicionalmente, autores como Deniel et al.104 determinaron para el siglo pasado 
una baja prevalencia de población vacunada contra la influenza entre trabajadores de la 
salud a nivel primario, lo que denota una gran carencia en las medidas preventivas 
establecidas para enfrentar la infección del virus.  

 Lo anterior es corroborado por Gastón et al.105, quienes determinaron que entre 
1988 y 1989 solo un 51% refirió estar satisfecha con la ejecución de los programas de 
inmunización antigripal, coincidiendo con los datos arrojados por estudios previos 
resaltados por estos autores en donde se señala una prevalencia de entre el 50 y 70% de 
vacunación en la población española. 

 Para identificar las razones por las cuales las personas se resistían a la vacunación 
antigripal Costa et al.106 realizaron un estudio llevado a cabo entre 108 individuos a los 
cuales se les aplicó una encuesta para determinar la razón por la cual no participaron en 
programas de vacunación antigripal.  

 Los resultados arrojaron que el 54% de la muestra adjudicó el incumplimiento a 
la falta de deseos por participar en él, mientras que el porcentaje restante apuntó a otros 
motivos (como estar recluido en un centro hospitalario, o el encontrarse fuera del 
domicilio)106. 

 Para solventar esta situación investigadores como Gené et al.107 señalan la 
importancia de ejecutar programas masivos de educación sanitaria. Lo anterior responde 
a que, en la encuesta que realizaron a 190 personas en Barcelona, se llegó a la conclusión 
de que la mayoría se resistía a la inmunización por no considerarla un método eficaz 
contra la enfermedad o por no reconocerse como población de riesgo. Esta es una realidad 
que puede ser modificada mediante la educación para la salud. 

 Aunado a lo anterior, Costa et al.108 resaltan el rol que poseen los profesionales de 
enfermería para incentivar el aumento de la población inmunizada ante el virus de la 
influenza y la calidad de los cuidados que ofrecen en la recuperación de los afectados. 
Así, determinaron que más del 80% de los pacientes intervenidos por personal de 
enfermería y educados en materia de inmunización manifiestan posteriormente deseos de 
vacunarse.  

 Lo anterior también es señalado por Bautista et al.100, pues refieren la importancia 
que tiene los profesionales de la salud al momento de educar a la población sobre los 
beneficios de la vacunación, siendo necesaria su intervención para difundir la información 
pertinente en cuando a sus ventajas. 
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2.2.4. Panorama actual 
 

 Actualmente se estima que los gastos de inversión que realiza el gobierno español 
para el control de esta enfermedad de ubica en unos 250 millones de euros de forma 
anual89. 

 A pesar de su ya señalada importancia, la realidad expone datos desalentadores 
con respecto a la cobertura de los programas de vacunación. En este sentido Redondo et 
al.89señalan que en la comunidad de Madrid solo el 57% de la población mayor de 65 
años participó en él durante el periodo 2016-2017; y solo entre el 15 y 25% del personal 
sanitario cumple con los esquemas de vacunación antigripal sugeridos por la OMS. 

 Por otro lado, las redes centinela que conforman el SVGE buscan cubrir a más del 
1% de la población española. En este sentido, la Tab. nº 15expresa la cantidad de 
facultativos asignados a esta importante tarea de vigilancia epidemiológica en el territorio 
español89. 

 A continuación, se señalarán las características de una de las pandemias de 
influenza más devastadoras que ha afectado a los seres humanos en su historia, la 
denominada Gripe española. 

 

Tab. nº15. Redes que integran el SCVGE entre 2019 y 2019. 

Red 
centinela 

Año de 
comienzo 

Médicos 
centinela de 

AP 

Pediatras 
centinela 

Población 
cubierta 

Cobertura 
(%) 

Andalucía 1994 87 32 165.998 1,97 

Asturias 2003 32 16 56.551 5,46 

Baleares 2000 27 7 54.150 4,77 

Canarias 2001 20 12 42.400 1,98 

Cantabria 2003 11 5 21.459 3,69 

Castilla La 
Mancha 2004 48 10 73.756 3,56 

Castilla y 
León 1996 38 15 52.043 2,14 

Cataluña 2005 34 21 70.137 0,96 
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Comunitat 
Valenciana 1996 41 33 87.552 1,79 

Extremadura 2003 27 3 25.268 2,33 

Madrid 1991 106 28 196.254 3,07 

Navarra 2003 20 6 32.945 5,18 

País vasco 1998 37 11 61.975 2,90 

La Rioja 2004 20 4 27.602 8,94 

Ceuta 2005 3 3 7.774 8,92 

Melilla 2009 9 4 20.248 21,13 

Total  560 210 996.112 2,44 

(Elaboración propia, datos extraídos de Instituto de Salud Carlos III99). 
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2.3. Gripe Española 
 

 

2.3.1. Características de la infección 
 

 La pandemia que se conoce como gripe española afectó a todas las regiones del 
mundo desde 1918 hasta 1920. Recibió dicho nombre debido a que España fue el único 
país que no censuró las noticias sobre la aparición de esta enfermedad, debido a que no 
se encontraba involucrada en los conflictos bélicos que azotaban al mundo109,110,111.  

 Esta pandemia fue causada por un influenzavirus tipo A y subtipo H1N1 que 
afectó principalmente a adultos entre los 20 y 40 años. Su letalidad se incrementó (de 6% 
a 8%) con una mutación que al parecer sufrió el virus en 1918, causando a partir de 
entonces una tormenta de citoquinas que causan una respuesta inmunitaria exagerada en 
el organismo109, 112, 113, 114. 

 La enfermedad cursaba con las siguientes manifestaciones clínicas109, 110: 

• Fiebre elevada. 

• Dolor de oídos. 

• Mialgia. 

• Diarrea. 

• Vómitos. 

 

 Entre las complicaciones más graves asociadas con esta influenza se encuentra la 
neumonía bacteriana (producto de la ausencia de antibióticos eficaces para tratarla), 
hemorragia, y edema pulmonar109, 110. 

 El origen de la pandemia no se ha determinado con exactitud y, en la época, el 
establecimiento del agente causal fue todo un reto para las diversas comunidades 
científicas115. Diversas investigaciones apuntan a distintos puntos del mundo109,113: 

• Francia, 1916. 

• China, 1917. 

• Estados Unidos, 1918. 
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 Los tratamientos aplicados eran inefectivos (pero acordes a los avances científicos 
de la época) y consistían en sangrías, purgantes, sustancias como el arsénico y hasta 
aspirina113. 

 

2.3.2. Epidemiología 
 

 Su proliferación se exacerbó debido al contexto convulso que se vivía en muchos 
lugares del mundo, marcado por los enfrentamientos armados y la aglomeración de 
personas. Esto se acrecentó por la ausencia de protocolos sanitarios, ya que los pacientes 
eran hacinados en espacios cerrados y con poca ventilación109, 110, 116. 

 Esta pandemia causó la muerte de más de 40 millones de individuos, ya que la 
tasa de mortalidad se ubicó entre 10-20% por lo cual se estima que hasta el 6% de la 
población mundial falleció debido a esta enfermedad109, 112, 113. 

 En España se calculan más de 8 millones de infectados y alrededor de 300 mil 
muertes (más del 1% de la población en aquella época), aunque se estima que estas cifras 
pueden ser mucho mayores109,112. En la Fig. nº 17 se denotan las muertes a causa del virus 
de la influenza en España desde 1990 hasta 1999, observándose el gran pico de 
fallecimiento en 1918-20 a causa de esta pandemia. 

 

Fig. nº 17. Mortalidad en España a causa de influenza entre 1900 y 1999. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 
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2.3.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 A nivel internacional, esta pandemia incitó a la creación de organismos dirigidos 
hacia la vigilancia de las enfermedades infecciosas en el mundo. De esta forma, se creó 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 1902 y 5 años después se 
fundó la Oficina Internacional de Higiene Pública, la cual cesó sus funciones en 1946 
para dar paso al establecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS)113.  

 Según Porras34, a partir de esta pandemia se produjeron en España una serie de 
movimientos desde las esferas intelectuales para establecer un sistema de salud que 
comprendiera no solo el tratamiento directo de las enfermedades sino también aspectos 
relacionados con el entorno. En este sentido, la pandemia demostró las debilidades del 
sistema de salud y la necesidad de fortalecerlo.  

 El antecedente más temprano de esas medidas se ubica en 1914 cuando se presentó 
un proyecto para consolidar la Ley de Epidemias. Posteriormente, en 1919 se promulgó 
el Real Decreto con respecto a la prevención de enfermedades contagiosas y la Ley sobre 
profilaxis pública de enfermedades infecciosas (presentado nuevamente 2 años 
después)34. 

 Por otro lado, desde las instancias de sanidad se realizaron diversas 
recomendaciones para evitar el contagio y propagación de la influenza, tales como117: 

• Evitar lugares cerrados. 

• No asistir a reuniones grandes. 

• Aislar a los enfermos. 

• Desinfectar las ropas. 

• Proveer a los enfermos de alimentación adecuada. 

• Ventilar las habitaciones. 

• Cuarentenas preventivas. 

 

 Durante la pandemia los medios de comunicación españoles tuvieron un 
importante y marcado papel en la difusión de información pertinente para combatir la 
enfermedad117.
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2.4. Fiebre amarilla 
 

 

2.4.1. Características de la infección 
 

 La fiebre amarilla es una enfermedad infecciosa causada por un virus de la familia 
Flaviridae. Este es transmitido a través de un vector: mosquitos de Aedes aegypti 
(presente en áreas domésticas), Haemagogus o Sabethes (estos últimos causantes de la 
enfermedad en regiones selváticas)118, 119.  

 El virus está compuesto por una cadena simple de ARN que presenta 5 genotipos 
diferentes a nivel mundial (3 en África y 2 en Sudamérica)118. Por esta razón su 
transmisión puede ser diferenciarse entre los siguientes tipos118, 120:  

• Selvática. Dada entre monos que contaminan a los mosquitos, que a su vez pueden 
generar picaduras en seres humanos y contagiar la enfermedad. 

• Urbana. Personas infectadas viajan a áreas pobladas en donde los mosquitos se 
contaminan y van difundiendo la enfermedad entre los huéspedes susceptibles. 

• Intermedia. Se puede evidenciar en el continente africano, en donde mosquitos 
semidomésticos infectan a seres humanos y monos por igual. 

 

 Esta enfermedad pertenece al grupo de fiebres hemorrágicas virales, produciendo 
cuadros que van desde la infección asintomática hasta el daño hepático y shock. Su 
mortalidad se ubica en 20%, afectando en mayor medida a niños y adultos mayores, 
aunque puede no provocar ningún síntoma en hasta el 50% de los casos118, 119. 
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Fig. nº 18. Ciclos de vida de la fiebre amarilla. 

 

(Fuente: Ministerio de la Protección Social, Programa de Apoyo a la Reforma de Salud, Universidad 
Nacional de Colombia, Instituto de Investigaciones Públicas. Guía de atención de la fiebre amarilla. 
Medicina & Laboratorio. 2011; 5-6 (17): 247-264. Disponible en: 
https://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2011/myl115-6c.pdf). 

 

 Posee un periodo de incubación de entre 3-6 días, con unas manifestaciones 
clínicas que se pueden dividir de la siguiente manera118, 120: 

• Periodo de infección. Con una duración de 3-4 días, el individuo presenta malestar 
general, cefalea, dolores osteomusculares, fiebre, mareos, hiperemia, bradicardia, 
leucopenia y albuminuria. 

• Periodo de remisión. Los síntomas iniciales desaparecen por un lapso de hasta 24 
horas. 

• Periodo de intoxicación. Este se presenta entre el 15 y el 25% de los casos, 
reincidiendo los síntomas con mayor severidad acompañado por ictericia, fallo 
renal, diátesis hemorrágica vascular, insuficiencia hepática y sangrado. Esto lleva 
a los pacientes al coma, muriendo entre los 7 y 10 días de iniciada la enfermedad. 

 

 El diagnostico se realiza mediante el examen físico y análisis de laboratorio. Si se 
realiza a evaluación en los primeros 5 días se pueden llevar a cabo pruebas de PCR, a 
partir del 6º día se pueden identificar anticuerpos tipo IgG. También puede determinarse 
su presencia mediante uroanálisis, pruebas de coagulación, hemocultivo y perfil 
hepático118, 119.  
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 Su tratamiento es sintomático, pudiendo tratarse la hemorragia con la 
administración de vitamina K, debiendo someter a los individuos sospechosos y 
confirmados a cuarentena119. 

 

Fig. nº 19. Manifestaciones clínicas de la fiebre amarilla y su duración. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Control de la fiebre amarilla. Guía práctica. Washington, 
DC.: OPS; 2005). 

 

 

2.4.2. Epidemiología 
 

 El virus causante de la fiebre amarilla es endémico de las regiones tropicales en 
América (su porción central y la parte sur) y África118. Según su incidencia estas áreas 
pueden distinguirse entre119: 

• Zonas endémicas, en donde se recomienda la vacunación. 

• Zonas de transición, en las cuales se recomienda la vacunación. 
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• Zonas de bajo potencial de exposición, con vacunación recomendada si se trata de 
estadías largas. 

• Zonas sin riesgo, donde no es necesaria la vacunación. 

 

Fig. nº 20. Zonas endémicas de la fiebre amarilla. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Manual de Vacunas en línea de la AEP [Internet]. 
Madrid: AEP; 2020). 

 

 En el año 2011 se reportaron 2.597 casos de esta enfermedad a nivel mundial, 
aunque se estima que las cifras son mayores pues el sistema de vigilancia, control y 
diagnóstico de esta es ineficiente y de difícil detección. Debido a lo anterior se establece 
que anualmente se producen unos 200 mil casos (incluyendo los asintomáticos) que llevan 
a 30 mil personas a la muerte118, 121.  

 

 

2.4.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 La vacunación es la estrategia principal para prevenir la enfermedad. En este caso, 
fue creada en 1936 por Max Theiler llevando a la inoculación de más de 600 millones de 
personas en el mundo. Confiere inmunidad en un periodo de 10 días al 90% de los 
individuos vacunados, aumentándose a 99% a los 30118, 121. 
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 Debido a que la vacuna (llamada 17D) es de virus vivos atenuados no puede 
aplicarse en los siguientes casos118, 119: 

• Menores de 9 meses de vida, debido al riesgo de encefalitis. 

• Presencia de enfermedades del timo. 

• Mujeres embarazadas y madres lactantes. 

• Personas inmunodeprimidas. 

• Presencia de un cuadro febril agudo. 

• Alergia al huevo. 

• Individuos mayores de 60 años. 

 

 Para luchar contra esta enfermedad los niveles de cobertura de la vacuna deben 
mantenerse por encima del 80%, procurando la eliminación de sus vectores a través de la 
fumigación de áreas de riesgo (sobre todo aquellas ubicadas en zonas urbanas)119. 

 La vacuna frente la fiebre amarilla es un requisito indispensable para viajar a 
países donde la enfermedad es endémica, y también necesaria para que aquellas personas 
que viven en estos lugares puedan salir de sus regiones118. Esta es la principal medida 
preventiva que muchas naciones del mundo han establecido para evitar que se presenten 
casos de la enfermedad en sus territorios. 

 La vacuna produce pocos efectos adversos a nivel local (como dolor e 
inflamación) siendo posible la aparición de cuadros de encefalitis en las poblaciones de 
riesgo (menores de 6 meses y mayores de 60 años)118. 

 

 

2.4.4. Panorama actual 
 

 A pesar de que anteriormente se recomendaba el refuerzo de la vacuna cada 10 
años, la OMS suspendió tal requisito. No obstante, el mismo es mantenido en diversas 
regiones del planeta119, 121.  

 En España esta vacuna no se comercializa, sino que se suministra a los Centro de 
Vacunación Internacional mediante el Servicio de Suministros de Medicamentos 
Extranjeros a cargo de la Agencia Española de Medicamento120, 122.  

 En el territorio español las acciones preventivas frente a la fiebre amarilla se 
enfocan en detectar los casos sospechosos a tiempo, ya que la región no se considera 
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reservorio endémico de la misma. Según el protocolo establecido por el sistema de 
Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), se considera como caso sospechoso un 
paciente con cuadro de fiebre aguda acompañado de ictericia y/o hemorragia de 
presentación generalizada. Esto se acompaña con al menos uno de los siguientes criterios 
obtenidos de algún laboratorio perteneciente al Centro Nacional de Microbiología (CNM, 
dependiente del Instituto de Salud Carlos III)123: 

• Aislamiento del virus. 

• Detección de antígeno viral. 

• Aumento de anticuerpos antiamarílicos cuatro veces por encima de los valores 
normales. 

• Presencia de necrosis en hepatocitos. 

 

 Los casos probables son aquellos que cumplan con lo anterior más una relación o 
vínculo epidemiológico (por ejemplo, viaje reciente a una región donde la enfermedad es 
endémica). Por último, los casos confirmados son aquellos en donde una persona no 
vacunada cumple con todo lo anteriormente descrito123. 

 Al detectarse un caso en alguna Comunidad Autónoma, esta lo refiere tanto al 
CNE como al CCAES, valorándose las medidas a tomar y la necesidad de comunicarlo a 
las organizaciones internacionales correspondientes de acuerdo con lo establecido en el 
Reglamento Sanitario Internacional (RSI)123. 

 Además, como fue señalado con anterioridad, para prevenir el contagio las 
personas que viajan hacia lugares donde la enfermedad es endémica deben vacunarse. En 
este sentido, Montañés et al.124 realizaron un estudio en el que buscaron evaluar la calidad 
de la información proveída por las embajadas y consulados de estos países referentes a la 
vacunación. 

 Para ello realizaron una encuesta telefónica a 32 consulados y embajadas del 
continente americano, África y Asia; obteniendo como resultado que solo el 53% de la 
muestra recomendó la vacunación. Por tal motivo los autores instan a las personas que 
deseen viajar a que busquen asesoría en instituciones sanitarias para prevenir cualquier 
brote de enfermedad124. 

 Adicionalmente, según lo que reportan Gil et al.125, es posible que esta vacuna se 
aplique conjuntamente con la de la hepatitis A; sin que ello signifique que se disminuya 
la efectividad de ninguno de los dos compuestos. 

 A nivel de salud pública se puede decir que cada CCAA está encargada de la 
vigilancia epidemiológica de la enfermedad. Si se identifica algún caso, esto debe 
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comunicarse tanto al CCAES, con cuya colaboración se cuenta para el diseño de 
estrategias preventivas y notificación a la UE y OMS, como al CNE123. 

 Se envía una encuesta epidemiológica al CNE con cada caso, debiendo 
actualizarse su estatus a medida que evoluciona y señalándose datos epidemiológicos 
(como el lugar de viaje y antecedentes de vacunación)123. 

 El proceso de identificación de los casos, su clasificación y las medidas empleadas 
por el sistema de salud público español para enfrentarse a ellas se ilustran en las Fig. nº 
21 y Fig. nº 22 presentadas a continuación. 
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Fig. nº 21. Protocolo de vigilancia de la fiebre amarilla en España. 

 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la fiebre amarilla123). 
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Fig. nº 22. Protocolo de control de la fiebre amarilla en España. 

 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la fiebre amarilla123). 
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2.5. Salmonelosis 
 

 

2.5.1. Características de la infección 
 

 La salmonelosis es una enfermedad causada por los bacilos gramnegativos del 
género Salmonella, familia Enterobacteriaceae, que posee dos especies: entérica y 
bongori. Estos son organismos anaeróbicos facultativos, móviles, que no producen 
esporas y que generan en los seres humanos una gran variedad de afecciones, sobre todo 
gastrointestinales126, 127. 

 

Fig. nº 23. Representación de Salmonella enteritidis. 

 

(Fuente: Fundación vasca para la seguridad agroalimentaria. Salmonella. 2013. Disponible en: 
http://www.elika.net/datos/pdfs_agrupados/Documento82/1.Salmonella.pdf). 

 

 Con respecto a esto último, resalta el papel de la especie Salmonella entérica la 
cual está conformada a su vez por 6 subespecies y dos serovariedades llamadas 
Typhimurium (en donde se incluye la paratyphi) y Enteritidis (donde se ubica la S. typhi). 
Estas tienen como reservorio natural animales domésticos (aunque también algunos 
salvajes)126. 

 Estas bacterias suelen atacar el sistema gastrointestinal, por lo que la materia fecal 
es el vehículo mediante el cual se transmite la infección (transmisión oro-fecal). Por esta 
razón son la principal causa de gastroenteritis en los seres humanos, pudiéndose presentar 
formas más graves como la fiebre tifoidea, de la cual se hablará más adelante126,128,129. 

 Las salmonellas no-typhi pueden causar hasta un 1.8% de infecciones 
extraintestinales en la infancia o vejez, causando un cuadro de bacteriemia que complica 
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el estado de salud de los afectados. Estas complicaciones se exacerban en pacientes 
inmunodeprimidos, quienes además corren el riesgo de contraer infecciones del tracto 
urinario130, 131. 

 La salmonelosis está relacionada con hábitos de higiene poco efectivos, ingesta 
de alimentos contaminados (huevos, carnes, leche), o puede darse en personas con 
deficiencias relacionadas con el ácido gástrico (infantes, adultos mayores, individuos en 
tratamiento con antiácidos, protectores gástricos o antihistamínicos) 126,128. 

 Tras el contacto se produce un periodo de incubación de 6 a 72 horas, con una 
transmisibilidad que varía de días hasta semanas132. 

 La mortalidad de la salmonelosis se ubica por debajo de 1%. Los síntomas 
empiezan entre 6 y 72 horas después del inicio de la infección y pueden durar hasta 7 
días. Las manifestaciones clínicas incluyen126,128: 

• Nauseas. 

• Cefalea. 

• Vómitos. 

• Fiebre. 

• Dolor abdominal. 

• Diarrea acuosa. 

 

 Si no es tratada de forma adecuada la persona puede perder gran cantidad de 
líquidos, muriendo deshidratada. También puede presentarse septicemia (al llegar al 
torrente sanguíneo), abscesos y artritis reactiva. Al menos el 1% de los afectados se 
convierte en portador del microorganismo, pudiendo esto prolongarse hasta un año126,128. 

 Para su diagnóstico es necesario que se realice una prueba de heces, sangre o pus 
con el objetivo de identificar la presencia de la bacteria. El tratamiento se basa en la 
reposición de líquidos, en caso de bacteriemia se pueden administrar antibióticos tales 
como Ceftriaxona o Ciprofloxacino; y para tratar la gastroenteritis se recomienda el 
empleo de fluoroquinolonas o cotrimoxazol128,133,134. 
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2.5.2. Epidemiología 
 

 Las especies de Salmonella se encuentran ampliamente distribuidas en el planeta 
ya que existen múltiples reservorios animales. De manera frecuente los brotes se expresan 
en centros en donde las personas tienen contactos muy cercanos, a saber: guarderías, 
hospitales, restaurantes, entre otros127,128. 

 En Europa la Salmonella hadar se convirtió a finales del siglo XX en uno de los 
serotipos más frecuentes según lo expuesto por Valdezate et al135. Sin embargo, para 1996 
según lo reportado por Ramos et al.136 en España la Salmonella typhimurium, S. dublin y 
S. choleraesuis fueron las cepas más frecuentemente detectadas en casos de 
gastroenteritis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
116 

Fig. nº 24. Número de casos de salmonelosis por país europeo en el año 2018. 

 

(Fuente: https://es.statista.com/estadisticas/627400/numero-de-casos-de-salmonelosis-en-europa-por-
pais/) 
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 En España la salmonelosis forma parte de las enfermedades denominadas como 
toxi-infección alimentaria, siendo declarada EDO en 1982. El número de casos por estos 
agentes etiológicos aumentó de manera preocupante hasta el año 1987, a partir del cual 
hubo un descenso en los casos debido al establecimiento de controles sanitarios en la 
producción de alimentos. Para 1990 se identificaron 758 brotes de salmonelosis, lo cual 
arrojó una cifra de más de 10 mil casos39,127. 

 Según Bellver et al.137, en un estudio realizado en el Hospital Provincial de 
Pontevedra entre 1994 y 1997 se identificaron 459 de salmonelosis, prevaleciendo entre 
la población infantil. Por otro lado, Ramos et al.131 valoraron la prevalencia de esta 
enfermedad para la Comunidad de Madrid entre 1980 y 1994 en 1.463 pacientes, 
mayormente presentando infección intestinal (88%). 

 Según Echeita et al.138 entre 1993 y 1996 las cepas de Salmonella más comunes 
en España fueron los serotipos enterítidis y typhimurium. Lo anterior fue corroborado por 
Landers et al.139, quienes además señalaron que la mayoría de estos microorganismos se 
encontraban en huevos contaminados. 

 

Fig. nº 25. Tasa de mortalidad a causa de toxiinfecciones alimentarias 
(incluida la salmonelosis) en España entre 1982 y 1996. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 
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2.5.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Debido a la gran cantidad de serotipos disponibles de Salmonella, González Hevia 
et al.140 recomiendan la consolidación de los procesos de tipificación de estas bacterias 
con el objetivo de facilitar su identificación. Este proceso ayuda a ubicar las cepas 
multirresistentes que se han vuelto más frecuentes debido al uso de 
antibióticos141,142,143,144 

 Siguiendo con lo anterior, una investigación llevada a cabo por Ramos et al.145 
determinó que la resistencia de S. enterítidis aumentó de 4% en 1988 a 22% hasta 1994, 
mientras que en el caso de S. typhi, esta pasó de 25% a 84%. Esto señala una situación 
donde se hace necesaria la aplicación de medidas de prevención efectivas para evitar la 
administración de antibioticoterapia. 

 Así, Pac Sa et al.146 recomiendan la educación sanitaria como estrategia primordial 
para disminuir la incidencia de la salmonelosis, ya que esta se encuentra asociada a las 
condiciones del entorno. Además, debido a que muchos tipos de Salmonella se encuentran 
relacionados a alimentos de origen animal, el Estado debe procurar la vigilancia 
exhaustiva sobre este tema.  

 Sobre lo anterior Dorronsoro et al.147, tras estudiar un brote de salmonelosis en 
Navarra producto del uso de mayonesa casera, llegaron a la conclusión de que es necesaria 
la intervención estadal en temas de alimentación, pues solo así se puede establecer un 
control eficaz sobre los procesos productivos. 

 Dichas medidas deben tener un carácter constante pues, a pesar de su aplicación, 
los brotes de esta enfermedad ocurren con variada frecuencia. Esta situación responde a 
múltiples factores como la intensiva cría de porcinos y productos avícolas que ha avivado 
la mutación de la Salmonella148. 

 Otro factor sería el representado por la ampliación de las relaciones comerciales 
que se han expandido a todo el mundo y un acelerado proceso de industrialización que 
muchas veces deja de lado los controles alimentarios en función del aumento de los 
productos148. 

 Así, durante el siglo XX la prevalencia de este microorganismo como agente 
causal de cuadros diarreicos pasó, según Luján et al.149, de 27% en el año 1982 a alcanzar 
en 1987 el 63%. Posteriormente, el estudio ejecutado por Usera et al.150 determinó una 
disminución (entre 1988 y 1992) de la presencia del serotipo S. enterítidis en España 
gracias a la aplicación de estrategias sociosanitarias, la toma de acciones legales (como 
establecimiento de leyes y sanciones en cuanto a la distribución de alimentos) y la 
educación sanitaria de la población.  
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 Esto demuestra la efectividad de las estrategias de prevención cuando son 
aplicadas de forma correcta, lo cual es también apuntado por Bellver et al.151; debiéndose 
hacer énfasis en los controles de calidad de los alimentos pues estas bacterias pueden 
fácilmente reproducirse si no son detectadas a tiempo152. 

 En cuanto al manejo de esta enfermedad por medio del sistema de salud pública 
español se puede decir que las comunidades autónomas son las responsables de notificar 
los casos ante el CNE (mediante el RENAVE) usando para ello una encuesta 
epidemiológica enviada mensualmente. Si se identifica un brote, se remite al CNE el 
resultado final del mismo antes de los tres meses de su finalización132.Si este último posee 
una amplitud que amenaza a grandes grupos poblacionales se debe comunicar al CCAES, 
al CNE, al Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de la Unión Europea y también la 
OMS132. 

 

2.5.4. Panorama actual 
 

 En España, este tipo de enfermedades transmitidas a través de alimentos son de 
declaración obligatoria, yendo en consonancia con lo establecido por la OMS en el 
Programa de Vigilancia y Control de Infecciones e Intoxicaciones Alimentarias en 
Europa127.  

 Entre las medidas estipuladas para disminuir el riesgo de contagio de esta 
enfermedad se pueden nombrar las siguientes126, 127, 128: 

• Mantener la higiene personal y del entorno de trabajo. 

• Comprar alimentos seguros (pasteurizados, lavados, de procedencia reconocida). 

• Evitar la contaminación cruzada separando las carnes de ave, res y cerdo al 
almacenarlas. 

• Cocinar los alimentos de forma adecuada. 

• Mantener las comidas a una temperatura que no permita la proliferación de 
bacterias. 

• Ofrecer capacitación al personal que maneja alimentos. 

  

 Actualmente el control de la salmonelosis en todo el territorio español se lleva a 
cabo no solo mediante las medidas preventivas descritas con anterioridad sino a través 
del seguimiento de protocolos de control y vigilancia propuestos por el RENAVE y 
presentados a continuación en las Fig. nº 26 y Fig. nº 27. 
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Fig. nº 26. Protocolo de vigilancia de la salmonelosis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la salmonelosis132). 
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Fig. nº 27. Protocolo de control de la salmonelosis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la salmonelosis132). 
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2.6. Fiebre tifoidea 
 

 

2.6.1. Características de la infección 
 

 La fiebre tifoidea es causada por la bacteria Salmonella typhi, la cual no posee 
reservorio animal, sino que es transmitida por los humanos infectados. Afecta en gran 
medida a los niños y a los adultos jóvenes153, 154. Posee plásmidos de virulencia que 
inician la enfermedad a nivel sistémico, poseyendo un tamaño que varía entre 50 y 90 
kb155. 

 

Fig. nº 28. Mecanismo de entrada de la Salmonella en una célula humana. 

 

(Fuente: Marín Rodríguez E. Fiebre tifoidea y factores de virulencia de Salmonella entérica serotipo Typhi. 
Madrid: Universidad Complutense, Facultad de Farmacia; 2018). 

 

 Suele proliferar en lugares con poca higiene y baja calidad del agua potable (o su 
inexistente suministro), por lo cual se considera endémica en países en vías de 
desarrollo154.  

Sus vías de transmisión pueden ser153:  

• Directa: vía fecal-oral, desde el enfermo/portador hasta las personas con las que 
entra en contacto. 
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• Indirecta: agua o alimentos contaminados por material fecal infectado con la 
bacteria. 

 

 La puerta de entrada de esta es la vía digestiva, a través de la cual llega al intestino 
delgado y de allí pasa al torrente sanguíneo. El inicio de la infección se origina con la 
ingesta de alimentos o agua contaminada, variando su periodo de incubación entre 3 y 60 
días (promedio de 8-14 días). El periodo de transmisibilidad persiste mientras haya 
bacterias en las heces (lo cual ocurre hasta el final de la enfermedad), pudiendo 
convertirse el 2-5% de los afectados en portadores crónicos de la enfermedad153,154,156. 

 Entre sus manifestaciones clínicas se pueden señalar121: 

• Fiebre persistente. 

• Malestar general. 

• Dolor abdominal. 

• Cefalea. 

• Anorexia. 

• Exantema. 

• Tos. 

• Diarrea o constipación. 

• Delirio o confusión (en casos tratados de forma indebida). 

 

 La enfermedad puede transcurrir sin tratamiento por 4 u 8 semanas, pero al ser 
administrados antibióticos el paciente puede mejorar a los 3-8 días. Su tratamiento 
consiste en antibioticoterapia utilizando cefalosporinas de tercera generación (como la 
ceftriaxona) o macrólidos (como la azitromicina)121,156. 

 Actualmente el principal problema frente a la fiebre tifoidea es la multiresistencia 
que las distintas cepas han desarrollado frente a los distintos antibióticos 
disponibles153,157. 

 Lo anterior fue expuesto en el estudio llevado a cabo por Yagüe et al.158, en el cual 
se aislaron dos casos de fiebre tifoidea resistentes a múltiples antibióticos y de carácter 
autóctono. Lo anterior también fue reportado por Cruchaga et al.159 al analizar el nivel de 
resistencia de las diversas cepas de Salmonella presentes en el territorio español; y 
avalado por Muñoz et al160. 
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 Pocas veces los casos se complican, pero cuando esto pasa se presenta perforación 
intestinal y hemorragia digestiva, las cuales se deben tratar de forma urgente mediante 
intervención quirúrgica153. También se han señalado casos de pseudotumores, estados 
confusionales y encefalopatías161. 

 Su diagnóstico se apoya en el hemocultivo del paciente afectado, el empleo de 
cuerdas duodenales, examen de las secreciones extraídas de las maculas en la piel, el 
cultivo de las heces (preciso solo en el 45% o 65% de los casos), o PCR121,162.  

 Este último método fue señalado por Garaizar et al.163 como efectivo para la 
detección de la Salmonella y la cepa causante de cuadro entérico; aunque Guerra et al.164 
también resaltan como eficaz el uso de la electroforesis en gel de campo pulsado (PFGE). 
Sin embargo, el método de referencia es el cultivo extraído de la médula ósea (positivo 
en 85% y 95% de los casos)121. 

 

 

2.6.2. Epidemiología 
 

 Hasta el momento del aislamiento de su agente etiológico en 1880, la fiebre 
tifoidea poseía una tasa de mortalidad ubicada entre 10-20%. La misma se vio reducida 
debido a las transformaciones en materia de higiene pública, la producción de antibióticos 
y la creación de su respectiva vacuna, de la cual se hablará en la próxima sección154.  

 En el año 2004 se registraron unos 21 millones de casos confirmados y entre 216-
600 mil muertes de niños en edad escolar, principalmente provenientes del continente 
asiático. Para el año 2018 a nivel mundial se presentaron 12 millones de casos, con 125 
mil muertes en zonas como Asia y África, ubicándose la tasa de mortalidad en 1%153, 154. 
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Fig. nº 29. Incidencia mundial de la fiebre tifoidea por regiones del mundo. 

 

(Fuente: Mogasale V, Maskery B, Ochiai RL, Lee JS, Mogasale VV, Ramani E, Kim YE, Park JK, Wierzba 
TF. Burden of typhoid fever in low-income and middle-income countries: a systematic, literature-based 
update with risk-factor adjustment. Lancet Glob Health. 2014 Oct;2(10): e570-80. doi: 10.1016/S2214-
109X (14)70301-8. Erratum in: Lancet Glob Health. 2014 Dec;2(12): e696) 

 

 En España la fiebre tifoidea presenta una incidencia de 0,12-0,14 casos por cada 
100 mil habitantes153. En la investigación llevada a cabo por Ruiz et al.165 en un hospital 
español durante 9 años se determinó el aislamiento de salmonella entérica en 1.543 
pacientes, entre los cuales 25, es decir, el 1,6% correspondieron al serotipo Typhi causante 
de la fiebre tifoidea.  

 Lo anterior corrobora el que esta enfermedad prolifera en la región española, lo 
cual es avalado por el estudio de Pérez-Trallero et al.166, quienes determinaron que para 
el caso de Guipúzcoa la tasa de incidencia en 1992 se ubicó en 2-3 casos por cada 100 
mil habitantes. 
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Fig. nº 30. Morbilidad por fiebre tifoidea en España desde 1900 hasta 2009. 

 

(Fuente: Tur Sánchez JA, Castillejo Pérez D. Brote de fiebre tifoidea en la Campaña de Melilla (1909). 
Trápana 2013; 8: 98-109). 

 

 Sin embargo, la investigación desarrollada por Polo et al.167, en 2.440 muestras 
provenientes de 8 playas, 14 embalses y 223 playas españolas ubicadas en la región 
noreste determinaron la presencia de bacterias pertenecientes a la familia de la Salmonella 
que pueden significar la aparición de diversas enfermedades entre los bañistas. 

 Los resultados del citado estudio arrojaron que en el agua de rio la bacteria se 
encuentra presente en el 58% de los casos, mientras que en el agua de mar se identificó 
un porcentaje de 5%. La continuación de este tipo de trabajos científicos es de vital 
importancia para mantener las tasas de la enfermedad a niveles no perjudiciales para la 
población general167. Esta discusión es mostrada en la Tab. nº 16. 

 Por otro lado, Borrego et al.168 expusieron en un estudio realizado mediante el 
análisis de diversas muestras de productos posiblemente contaminados (entre alimentos 
y aguas) que la presencia del serotipo typhi fue de un 20% en todas las muestras, con una 
alta resistencia a los agentes antimicrobianos, tal como fue señalado con anterioridad. 
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Tab. nº 16. Concentraciones de Salmonella en muestras de agua de diverso origen en la 
región española. 

Origen (muestra 
probada) 

Salmonella (-) Salmonella (+) 

Media 
geométrica IC Media 

geométrica IC 

Agua de mar (2.237) 

32 29-35 843a 478-1.487 

17 16-19 472a 258-865 

19 18-21 127a 85-189 

Reservas de agua 
fresca (128) 

137b 92-202 726a 208-2.533 

66b 44-100 369a 91-1.496 

15 11-22 83a 30-228 

Agua de río (75) 

34.277c 8.362-
140.411 

254.097a, c 103.610-
623.735 

12.853c 3.391-
48.641 

73.621a, c 23.578-
229.562 

412c 127-1.343 5.070a, c 2.194-11.695 

(Elaboración propia, datos extraídos de Polo et al.167. IC: intervalo de confianza (95%); a Estadísticamente 
significativo en comparación con muestras de Salmonella (-); b estadísticamente significativo en 
comparación con agua de mar; c estadísticamente significativo en comparación con agua de mar y reservas 
de agua fresca). 

 

 

2.6.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 La principal medida empleada para detener el avance de la fiebre tifoidea en 
Europa y el mundo a finales del siglo XIX y principios del siglo XX fue el saneamiento 
del agua. Esta comenzó a tratarse a través de la filtración con arena y/o la cloración con 
el fin de romper con la cadena de transmisión de muchas enfermedades. Desde entonces 
la incidencia de la fiebre tifoidea ha disminuido hasta convertirse en una afección 
esporádica, muchas veces importada de otros lugares del mundo121,169, 170. 

 Las medidas higiénicas son de gran importancia para prevenir esta enfermedad. 
Tal hecho lo señalan Usera et al.171 al analizar un brote de fiebre tifoidea en Madrid para 
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el año 1991. El estudio determinó que las medidas higiénicas de los manipuladores de 
alimentos y algunos usuarios eran insuficientes, por lo cual tras el tratamiento se sugirió 
el mantenimiento de estas con el fin de evitar recaídas.  

 El rol importante que juegan los manipuladores de alimentos en la transmisión de 
esta enfermedad también es resaltado por Navarro et al.172 y Xercavins et al.173, quienes 
estudiaron brotes resultantes de pobres técnicas de esta índole o con sujetos que eran 
portadores crónicos de la S. typhi. 

 Al mismo tiempo, diversos autores señalan que en algunas zonas de España la 
cloración del agua y el alcantarillado deben vigilarse de cerca para evitar la aparición de 
casos de esta enfermedad174, 175, 176. 

 Como en otros casos revisados anteriormente, esta enfermedad es prevenible 
mediante la vacunación. Las primeras vacunas frente a la fiebre tifoidea (de 1890 y 1952) 
emplearon células enteras del virus, alcanzando una tasa de inmunización del 65%. No 
obstante, ambas producían muchos efectos adversos que detuvieron su difusión a nivel 
mundial, buscándose maneras alternativas de producir inmunidad sin causar los daños 
que pretendían evitarse153. 

 Actualmente, existen dos vacunas: una oral, con eficacia de hasta el 85% después 
de la administración de tres dosis, con persistencia de anticuerpos hasta los 4 años, y otra 
parenteral, alcanzando una protección de hasta el 95% de los vacunados, y prolongándose 
los anticuerpos hasta 3 años, que se administran en mayores de 5 y 2 años 
respectivamente. Lo anterior supone un gran impedimento ante los esfuerzos por proteger 
a la población vulnerable153. 

 La vacunación frente a este agente etiológico no se incluye dentro del esquema de 
inmunización español, sin embargo, está indicada en los siguientes casos153: 

• Viajes a zonas endémicas: India, Latinoamérica, Asia y África. 

• Escolares residentes en zonas endémicas. 

• Técnicos de laboratorio. 

• Personas en contacto frecuente con portadores crónicos. 

 

 En España se comercializan dos tipos de vacunas para la fiebre tifoidea, una 
parenteral y una oral. Sus características se muestran en la tabla nº 17 presentada a 
continuación. 

 Solo se han registrado reacciones adversas en el 10% de los vacunados, los cuales 
presentan dolor o tumefacción en la zona de la punción, o nauseas, fiebre y vómitos en la 
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administración oral. La vacuna no debe administrarse si el paciente presenta fiebre o 
alergia a alguno de los componentes153. 

 En cuanto al papel del sistema de salud pública de España, los casos probables y 
los confirmados de fiebre tifoidea deben ser notificados por las CCAA al CNE mediante 
el RENAVE a través de una encuesta epidemiológica enviada con carácter semanal. En 
caso de presentarse un brote está a cargo del servicio de Vigilancia de cada comunidad el 
envío en menos de tres meses del informe final de los casos156. 

 Si la extensión del brote alcanza áreas geográficas más amplias se informará la 
situación ante el CCAES y el Centro Nacional de Epidemiología. La primera entidad 
colaborará con las CCAA en el diseño de estrategias preventivas, sopesándose al mismo 
tiempo la notificación ante la OMS y el Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de la Unión 
Europea acorde a lo estipulado en el Reglamento Sanitario Internacional156. 

 

 

Tab. nº 17. Tipos de vacunas contra la fiebre tifoidea disponibles en España. 

Tipo de vacuna 

Nombre 

(Laboratorio) 

Composición Presentación Edad 

Viva oral 
atenuada 
Vivotif 
(Paxvax) 

S. typhi viva de la cepa atenuada Ty21a: 
2x109 UFC 
S. typhi inactivada de la cepa atenuada 
Ty21a: 5 - 50 x 109 UFC 
Excipientes: sacarosa, ácido ascórbico, 
caseina hidrolizada, estearato de magnesio 
y lactosa 
La cápsula contiene gelatina, dióxido de 
titanio y óxido de hierro amarillo y rojo  

3 cápsulas con 
cubierta entérica 

≥5 
años 

Parenteral 
inactivada 
Typhim Vi 
(Sanofi·Pasteur) 

Polisacárido capsular Vi purificado 
de Salmonella typhi 
(cepa Ty2) 25 µg 
Excipientes: fenol, trazas de caseína y 
formaldehído, solución tampón isotónica, 
c.s.p. 0,5 ml 

Jeringa precargada 
(0,5 ml) 

≥2 
años 

(Elaboración propia, datos extraídos del Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP)153).  
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2.6.4. Panorama actual 
 

 Al igual que en el resto de las enfermedades infecciosas en España lo concerniente 
a la vigilancia epidemiológica de la fiebre tifoidea corre a cargo del Ministerio de 
Sanidad, el ISCIII, y las Comunidades Autónomas. Si se presenta un caso este debe ser 
comunicado al Centro Nacional de Epidemiología mediante la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica; y en caso de tratarse de un brote epidémico a nivel local y 
central se diseñarán las estrategias propicias para afrontar la situación156. 

 Las estrategias a nivel clínico se centran en detectar y tratar a tiempo los casos, 
teniendo en cuenta que una persona puede presentar criterio clínico para la enfermedad si 
presenta dos de las siguientes manifestaciones clínicas156: 

• Bradicardia. 

• Tos 

• Cefalea. 

• Diarrea/estreñimiento. 

• Malestar general. 

• Dolor abdominal. 

 

 Un caso probable de esta enfermedad será aquel paciente que presente alguna de 
las manifestaciones anteriores más una relación epidemiológica. Es decir, si se expuso a 
un lugar en donde prevalece la enfermedad, si ha ingerido algún alimento o bebida 
contaminada o si ha estado en contacto con alguna persona diagnosticada con la 
enfermedad. Si el paciente cumple con lo anteriormente citado y adicionalmente hay 
aislamiento positivo de la bacteria mediante laboratorio, entonces se habla de un caso 
confirmado156. 

 A nivel comunitario las estrategias del sistema sanitario se enfocan en garantizar 
el acceso a agua potable y a alimentos libres de patógenos. Así mismo, se procurará la 
educación de la población en cuanto a la importancia del lavado de manos y la correcta 
manipulación de los alimentos156. 

 Los protocolos de vigilancia y control que son aplicados actualmente en el 
territorio español se exponen en las Fig. nº 31 y Fig. nº 32 presentadas a continuación. 
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Fig. nº 31. Protocolo de vigilancia de la fiebre tifoidea en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la fiebre tifoidea156). 
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Fig. nº 32. Protocolo de control de la fiebre tifoidea en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la fiebre tifoidea156). 
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2.7. Cólera 
 

 

2.7.1. Características de la infección 
 

 La enfermedad del cólera es causada por el bacilo anaeróbico facultativo 
gramnegativo perteneciente a la familia Vibrionaceae, género Vibrio cholerae. Posee dos 
serogrupos virulentos que causan enfermedad en los seres humanos, el O: 1 y el O: 
139120,177. 

 Su vía de transmisión es fecal-oral por consumo de agua y alimentos 
contaminados por el bacilo. Las heces pueden contener el microorganismo patógeno hasta 
después de 50 días de iniciarse la infección 120, 154, 177. 

 

Fig. nº 33. Fotografía microscópica electrónica del Vibrio cholerae. 

 

(Fuente: Fernández S, Alonso G. Cólera y Vibrio cholerae. INHRR [Internet]. 2009. Dic; 40 (2): 50-69). 

 

 El cólera tiene un periodo de incubación que va desde horas y puede llegar a los 
5 días, con manifestaciones clínicas que se expresan a partir de 2-3 días e incluyen120, 177: 

• Diarrea acuosa. 

• Vómitos. 
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• Pérdida de líquidos que lleva a sed, oliguria, acidosis, calambres. 

 

 Aunque la mayoría de los casos se resuelven entre 2 y 7 días, si el cuadro de 
vómitos y diarrea es muy grave se puede producir la muerte. El bacilo se excreta mientras 
dura el cuadro de diarrea, sin embargo, en algunos casos esto puede prolongarse por 
meses154, 177. 

 La enfermedad se diagnostica mediante examen de heces identificando la forma 
en la que el agente se mueve, además de existir la posibilidad de ejecutar pruebas de PCR, 
serológicas o de genética120, 177. 

 El tratamiento se basa en la reposición del equilibrio hidroelectrolítico y el uso de 
antibióticos para limitar la difusión de la enfermedad. Entre estos últimos se puede 
nombrar la doxiciclina o ciprofloxacino120,154, 177. 

 

 

2.7.2. Epidemiología 
 

 Esta enfermedad es endémica de regiones como África, Asia; en América y Medio 
Oriente se considera epidémica, mientras que en Europa se denotan cosos esporádicos. 
Sin embargo, puede presentarse en todos los lugares del mundo ya que está ligada al nivel 
de higiene y las condiciones del entorno120,177,178. 

 El primer brote de cólera se generó en el siglo XIX debido al transporte de agua 
contaminada desde India a Europa, propagándose la enfermedad a muchos lugares del 
mundo39. 

 Si no es tratada a tiempo y de forma efectiva puede tener una mortalidad de hasta 
el 50%, de lo contrario su tasa alcanza el 1%. Aun así, solo el 20% de los casos de cólera 
son graves, y antes de la rehidratación oral causaba la muerte del 50% de las personas 
afectadas. Actualmente, con el establecimiento de esta intervención solo el 3% fallece por 
esta enfermedad a nivel mundial154,177. 

 Desde 1995 se registran unos 100 o 300 mil casos, casi todos ubicados en el 
continente africano. Sin embargo, se ha estimado que este número es mucho mayor ya 
que los sistemas sanitarios presentan múltiples deficiencias que impiden la correcta 
declaración del cólera154. 

 A pesar de este, el Reglamento Sanitario Internacional indica la necesidad de 
notificar los casos de cólera a la OMS. Así, en el año 2017 se identificaron casi 230 mil 
individuos infectados por este bacilo, el cual causó unas 5 mil muertes178. 
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 En España, durante el siglo XIX el cólera causó unos 700 mil muertos por lo cual 
se clasificó como una enfermedad que requiere cuarentena desde 1866 (esto se corroboró 
a nivel internacional en 1892 con la Convención de Venecia)39. 

 Durante el siglo XX en el territorio español se produjeron diversos brotes: el de 
Vendrell (1911), el de Cuenca del Jalón (1971), con 44 y 21 fallecidos, respectivamente, 
el que afectó a Barcelona, Murcia, Valencia y Barcelona (1971), otro que impactó en 
Galicia (1975) o un último en Barcelona y Málaga (1979). En estos últimos casos los 
individuos infectados no fueron más de 30039,178,179.  

 

 

Fig. nº 34. Mortalidad del cólera en España desde 1900 hasta 1999. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 
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2.7.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 El bacilo puede eliminarse mediante la implementación de estrategias de 
saneamiento y desinfección. En este sentido, se ha detectado que el hipoclorito de sodio 
al 0.05%, el ácido carbólico y el calor son medidas que ayudan a destruir el patógeno. A 
estas estrategias puede añadirse la vigilancia constante de los casos y sus contactos, la 
profilaxis mediante administración de antibióticos y el incentivar a los viajeros a que 
sigan medidas higiénicas120,177. 

 En muchas ocasiones la incidencia del cólera en el territorio español se ha 
relacionado con la cercanía del país al continente africano, desde donde el bacilo se 
trasporta mediante migraciones. Por tal razón el control y vigilancia de los viajeros es una 
estrategia de suma importancia para evitar el surgimiento de brotes, pues desde el siglo 
XX la enfermedad no se propaga de forma endémica sino importada177,180. 

 Así, la vigilancia epidemiológica del cólera se lleva a cabo en cada comunidad 
autónoma. Esta debe notificar al CNE la aparición de casos a través del RENAVE, 
realizando dicho procedimiento de forma urgente si el mismo hace aparición sin enlace 
epidemiológico (como viaje reciente a una zona endémica). Lo anterior debe hacerse ante 
el CCAES y el CNE, diseñándose las estrategias propicias para evitar su difusión y 
poniendo la alerta frente a la Unión Europea y la OMS de ser necesario179. 

 Por otro lado, la vacuna contra el cólera (inyectable) se produjo en 1884 
empleando bacterias enteras inactivadas que poco a poco se fue rediseñando hasta que el 
1959 se patentó una que cumplía con diversos estándares internacionales. Como ejemplo 
de su aplicación, en julio de 1970 se presentó en la rivera del Jalón un brote de cólera que 
fue controlada a través de la vacunación de más de 600 mil individuos en la comunidad 
de Aragón, además de la disposición de medidas para la cloración del agua181. 

 Posteriormente, en el año 1997 se patentó en Argentina una nueva vacuna 
anticolérica llamada WC/rBS (combinación de células enteras más fragmentos de la 
subunidad b) la cual presenta múltiples obstáculos en su administración: se aplica en dos 
dosis separas por una semana, la inmunidad frente a la enfermedad tarda en aparecer, y 
solo protege contra el serogrupo 1154,177. 

 Además, la eficacia de las vacunas es corta: en adultos provoca inmunidad durante 
al menos 2 años con un nivel de protección de entre el 80% y 85%, mientras que en 
infantes a los 3 años de aplicada posee una cobertura de 63%120,154,177. 
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2.7.4. Panorama actual 
 

 A pesar de estas carencias y obstáculos que presenta la vacunación con esta 
sustancia la misma es recomendada en viajeros internacionales y campañas masivas para 
la prevención de la enfermedad. No obstante, la primera línea de acción encomendada es 
el mejoramiento de las condiciones sanitarias, incitándose a la producción de nuevas 
vacunas154,179. 

 En España la vacuna contra el cólera (Dukoral) no se encuentra disponible para la 
venta, pues solo se adquiere a través del Servicio de Suministros de Medicamentos 
Extranjeros de la Agencia Española del Medicamento. En dicho centro se encuentra 
disponible en su presentación oral120. La pauta de vacunación para esta enfermedad en 
España es resaltada en la tab. nº 18 presentada a continuación. 

 Puede causar efectos adversos tales como134: 

• Dolor abdominal. 

• Nauseas. 

• Vómitos. 

• Diarreas. 

 

 Según el RENAVE y otras instituciones sanitarias en España, la vigilancia y 
control de los casos y contactos sospechosos de cólera deben tratarse como se muestra en 
las fig. nº 35 y fig. nº 36. 
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Tab. nº 18. Esquema de administración de la vacuna anticolérica en España (Dukoral). 

Edad de administración 
(vía) N.º de dosis (intervalo) Dosis de refuerzo 

2 a 6 años (oral) 3 dosis (con intervalos de 1 
semana) mezclando el 
contenido del vial con el 
sobre del granulado (disuelto 
en 150 ml de agua fría y 
eliminando 75 ml para dejar 
la mitad del bicarbonato). 
Disolver, mezclar y beber 

Dosis 75 ml 

Cada 6 meses 
Una dosis, con mezcla de 
suspensión del vial y el 
granulado 
(disuelto en 150 ml de agua 
fría y eliminando 75 ml para 
dejar la mitad del 
bicarbonato, antes de añadir 
el vial) 

Mayores de 6 años y adultos 
(oral) 

2 dosis (con intervalo de 1 
semana) mezclando el 
contenido del vial con el 
sobre del granulado (disuelto 
en 150 ml de agua fría). 
Disolver, mezclar y beber 
Dosis 150 ml 

Cada 2 años 
 Una dosis, con mezcla de 
suspensión del vial y el 
granulado 
(disuelto en 150 ml) 

(Elaboración propia, datos extraídos del Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP)178). 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
139 

Fig. nº 35. Protocolo de vigilancia del cólera en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia del cólera179). 
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Fig. nº 36. Protocolo de control del cólera en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia del cólera179). 
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2.8. Hepatitis 
 

 

2.8.1. Características de la infección 
 

 Las primeras epidemias de hepatitis se identificaron en el siglo XVIII recibiendo 
el nombre de ictericias catarrales. La hepatitis B (o sérica) fue identificada en 1937 en 
relación con la vacuna de la fiebre amarilla, determinándose la existencia de un 
microorganismo en la sangre humana que se contagiaba mediante inyecciones. 
Posteriormente, en 1963, se identificó el antígeno de la superficie del virus al que se llamó 
Australia39. 

 El virus de la hepatitis B (VHB) pertenece a la familia Hepadnaviridae, 
conteniendo ADN e identificándose en él diversos antígenos: de superficie (HBs), central 
(HBc) y e (HBe). Este virus es hasta 100 veces más virulento que el VIH, siendo capaz 
de sobrevivir en distintas superficies durante semanas154,182,183. 

 

Fig. nº 37. Virus de la hepatitis B. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Control de la difteria, tos ferina, tétanos, 
Haemophilusinfluenzae tipo b y hepatitis B. Guía Práctica. Washington, DC: OPS; 2006).  

 

 Como se mencionó anteriormente, la hepatitis B se contagia mediante el contacto 
con sangre u otros fluidos corporales provenientes de una persona infectada. Por ello 
puede decirse que entre sus vías de transmisión se encuentra: contactos sexuales, 
contactos con algunos fluidos de personas contagiadas, trasmisión vertical (con 
probabilidades de contagio que van de 10% a 90%), consumo de drogas parenterales y 
exposición en centros sanitarios 154,182. 
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 Posee un periodo de incubación que varía entre las 6 semanas y los 6 meses, con 
una etapa de transmisibilidad de 1-2 meses en el periodo de latencia, al atravesar la fase 
aguda de la enfermedad y si se desarrolla cronicidad182. 

 La enfermedad causa un cuadro clínico que puede durar hasta 3 meses y que está 
caracterizado por154: 

• Ictericia. 

• Anorexia. 

• Nauseas. 

• Vómitos. 

• Fiebre. 

• Mialgia. 

• Fatiga. 

 

 Estos signos y síntomas pueden dividirse en una serie de etapas que se señalan a 
continuación182: 

• Preictérica. 10 días antes de la aparición de la ictericia el individuo puede 
experimentar náuseas, vómitos, malestar general, fiebre, mialgia y orina oscura. 

• Periodo ictérico. Varía entre 1-3 semanas; viene acompañada de hepatomegalia y 
dolor abdominal. 

• Convalecencia. Marcado por la desaparición de los signos y síntomas, aunque la 
fatiga y el malestar pueden durar varios meses. 

 

 Si la infección se convierte en crónica es capaz de causar cáncer de hígado, cirrosis 
o incluso la muerte del individuo. Debido a lo anterior es necesario que se realice un 
diagnóstico certero de esta enfermedad mediante marcadores para hepatitis B, entre los 
que se pueden señalar: antígeno HBs, Anti-HB, Anti HBc de tipo IgM, Antígeno 
HBe154,182. La prueba de PCR es un método eficaz para detectar infecciones subclínicas 
por el VHB184,185. 

 El tratamiento de la hepatitis B se basa en el soporte sintomático y aunque no se 
necesita aislar al individuo, es importante desinfectar o desechar cualquier instrumento 
que haya estado en contacto con sus fluidos corporales182. Los cuadros crónicos causados 
por la hepatitis B pueden ser tratados con un antiviral (la Ribavirina) y un 
inmunomodulador (AM3) (Villarrubia), aunque diversos autores han señalado los 
beneficios de la terapia con interferón alfa186,187. 
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 Por otro lado, la hepatitis A (o epidémica) fue descrita en 1973 y es provocada por 
el virus del mismo nombre (VHA) un ARN sin envoltura que forma parte de la familia 
Picornaviridae en donde se incluyen los hepatovirus. Su vía de transmisión es fecal-oral, 
no presenta cronicidad y sus afectados se recuperan favorablemente después de unas 
semanas39, 120,154,188. 

 Su reservorio son animales (primates) y humanos, con un periodo de incubación 
que entre 21 y 30 días. Su diagnóstico se realiza a través de pruebas inmunológicas, 
poseyendo un tratamiento sintomático120,188.  

 A pesar de que el virus se replica en los hepatocitos no causa daño en estas células, 
las cuales se ven afectadas por la actividad inmunitaria. El VHA se libera en la bilis y es 
posible identificarla en las heces (su principal vehículo de transmisión). Tiene un periodo 
de transmisibilidad de hasta 10 semanas y puede sobrevivir en el entorno durante varios 
días (incluso meses)188. 

 

 Entre las manifestaciones clínicas del VHA se pueden señalar154,188:  

• Ictericia. 

• Oscurecimiento de la orina. 

• Fiebre. 

• Anorexia. 

• Dolor abdominal. 

 

 La aparición de complicaciones se relaciona con la edad del paciente, lo cual 
también aumenta las probabilidades de muerte que alcanza 1,5% en adultos mayores de 
60 años154. Varona et al.189 reportaron un caso de neuropatía y fallo renal a causa de una 
infección con el VHA. 

 Años después de identificarse estos tipos de hepatitis, fue corroborada la 
existencia de hepatitis C (con características, manifestaciones clínicas, tratamiento y 
diagnóstico similares a la B), D y E39. 

 La hepatitis E es causada por un virus ARN monocatenario de la familia 
Caliciviridae (VHE). Su reservorio se encuentra en humanos, primates y roedores; siendo 
transmitida por vía fecal-oral, por agua e ingesta de alimentos contaminados. Posee un 
periodo de incubación de 30 a 40 días con unas manifestaciones clínicas similares a las 
de la hepatitis A, siendo mortal durante el embarazo (hasta un 24%)120. 
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 Su tratamiento es sintomático, el diagnostico se realiza mediante el examen de las 
heces o de carácter inmunológico. Entre sus precauciones se encuentra el vigilar la ingesta 
de alimentos, lavado de manos y mantener medidas de higiene120,188. 

 

2.8.2. Epidemiología 
 

 La hepatitis B se encuentra presente en todos los lugares del planeta. Al menos 
45% de la población mundial habita en áreas endémicas (transmitida usualmente por vía 
perinatal), por lo menos 43% lo hace en áreas de carácter intermedio (donde prevalece el 
contagio horizontal) y el restante 12% vive en zonas donde su prevalencia es baja (en el 
que aumenta el número de personas con múltiples parejas sexuales y que administran 
drogas por vía parenteral)182,183. 

 Se estima que alrededor de 350 millones de personas están infectadas con el VHB 
de forma crónica. En el caso de los infantes, el 90% de ellos desarrolla cronicidad antes 
del primer año, riesgo que se va reduciendo con la edad. En adultos estas probabilidades 
se reducen al 5%. Para el año 2002 el número de muertes por VHB se valoró en 600 
mil154,183. 

 

Fig. nº 38. Prevalencia mundial de la hepatitis B para 1997. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Control de la difteria, tos ferina, tétanos, 
Haemophilusinfluenzae tipo b y hepatitis B. Guía Práctica. Washington, DC: OPS; 2006). 

 En España al menos 1% de la población es portadora del VHB, comunicándose 
alrededor de 700 casos anuales en todo el territorio. Los adolescentes y adultos jóvenes 
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son los grupos más afectados, teniendo una baja incidencia en infantes debido a la estricta 
vigilancia que se ejecuta sobre las mujeres embarazadas183. 

 En cuanto a la hepatitis A, su incidencia aumenta en países de bajos y medios 
recursos debido a las pobres condiciones higiénicas, por lo cual un 80% sufre esta 
infección antes de alcanzar la adolescencia. En cambio, en países industrializados la 
aparición de brotes es más evidente y fácil de controlar ya que no afecta a un gran número 
de la población120, 154,188. 

 El VHA posee una mortalidad de entre 2% y 4% en pacientes mayores de 40 años. 
En el continente europeo su incidencia se ubicó para el año 2003 en 38,05 por cada 100 
mil habitantes120. 

 

Fig. nº 39. Brotes de hepatitis A en Europa. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Hepatitis A. Manual de vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; jul/2020. Disponible en: http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-28). 

 

 En España la prevalencia de la hepatitis A es baja, atacando principalmente a 
adolescentes y a adultos; o a grupos específicos debido a la ingesta de alimentos 
contaminados. En un estudio llevado a cabo por Rodríguez-Iglesias et al.190 en infantes 
entre 1-14 años se determinó que la seroprevalencia de los anticuerpos anti-VHA tuvo un 
promedio de 13%, aumentando de forma proporcional con la edad. Se resalta la 
importancia de elevar y mantener estas cifras para garantizar la inmunidad de la población 
contra esta enfermedad. 

 Así mismo, Salleras et al.191 determinaron que la prevalencia de anti-VHA en 
Catalunya para 1992 era del 36%, con proporciones que fueron aumentando 
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proporcionalmente con la edad, en estrecha relación con las condiciones 
socioeconómicas. Este patrón también es señalado por Morales et al.192, Lasheras Lozano 
et al.193, Cilla et al194. Actualmente, para el año 2017 se declararon unos 4.500 casos188. 

 En cuanto al VHE, este se encuentra en África, Asia y América del norte120. 

 En España, el número de muertes por hepatitis se mantuvo en 100 casos hasta 
llegar al año 1990 en donde aumentó debido al uso de drogas inyectables (lo que elevó 
los casos de hepatitis B). Esta situación se resolvió con la implementación de la vacuna39. 

 

Fig. nº 40. Mortalidad en España a causa de la hepatitis desde 1951 a 1995 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

 

 

 

 

 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
147 

Fig. nº 41. Morbilidad en España a causa de la hepatitis desde 1985 a 1999 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

2.8.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Entre las medidas implementadas para luchar contra esta enfermedad se puede 
señalar la estricta vigilancia epidemiológica y la implementación de la vacuna. En España 
se introdujo una vacuna combinada contra la hepatitis A y la hepatitis B en el año 1997, 
incluyéndose al VHB y al VHA en el sistema de notificación del RENAVE183,195. 

 La vacuna contra la hepatitis B (de virus inactivado) se desarrolló en 1982, 
considerándose la primera vacuna contra el cáncer (ya que al prevenir la enfermedad 
reduce las chances de desarrollar CA de hígado). La misma provee de inmunidad al 95% 
de quienes la reciben, por ello en 1992 la OMS incitó a los países del mundo a incluir esta 
vacuna dentro de los esquemas de inmunización sistemática154,183. 

 Lo anterior fue aplicado con asiduidad en países con altas tasas de esta enfermedad 
(como aquellos en vías de desarrollo), estableciéndose un límite de 24 horas en los RN. 
También se extendió su administración a personal sanitario, pacientes sometidos a 
diálisis, recluso, usuarios de drogas inyectables, trabajadores sexuales, y cualquier otro 
grupo que se considere de riesgo154. 

 Sin embargo, la implementación de esta estrategia preventiva se vio enfrentada 
con múltiples obstáculos, retardándose el proceso de inmunización. Ello fue solventado 
a través de financiación e investigaciones, creándose en el año 2000la Alianza GAVI, que 
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permitió que en el 2007 muchos países incluyeran la vacuna en sus programas. La 
efectividad de esta medida se demostró en China, país que para el 2006 experimentó una 
disminución del 90% en la tasa de infección crónica debida al VHB en niños menores de 
5 años154. 

 En España su introducción se hizo entre los años 1991 y 1996 como parte de un 
programa de inmunización sistemática para adolescentes (según las CCAA). 
Actualmente, se aplica antes del primer año de vida específicamente a los 2, 4 y 11 
meses183.  

 Sin embargo, durante el siglo XX el éxito de las campañas de vacunación fue 
bastante bajo. Lo anterior es demostrado por Arribas et al.196 para el caso de la provincia 
de Zaragoza entre 1982 y 1989, en donde la mayoría de las campañas estuvo dirigida a 
personal de salud dejando de lado a personas con alto riesgo de contraer hepatitis B (como 
los usuarios de drogas inyectables). 

 A pesar de que la prevalencia del VHB y del VHC se considera baja, en los 
profesionales de la salud es de suma importancia que se realicen los despistajes de estas 
enfermedades y su respectiva vacunación para reducir el riego de que se produzcan 
infecciones cruzadas197,198. 

 Lo anterior fue analizado por Alerany et al.199, quienes buscaron determinar los 
niveles de aceptación de un programa de vacunación anti VHB en profesionales de 
atención primaria. Solo un 43% del total de este personal decidió participar en el estudio, 
obteniéndose en su mayoría resultados favorables en cuanto a la protección frente a la 
enfermedad. Adicionalmente, la investigación de Cimas et al.200 determinó que al menos 
el 36% de los profesionales sanitarios se negaban a participar en campañas de vacunación 
por desinterés. 

 Por otro lado, Sánchez Suárez et al.201 destacan que a pesar de la situación descrita 
con anterioridad el papel de los profesionales de la salud es importante para incentivar la 
vacunación en poblaciones de riesgo. Esto se aplica sobre todo en aquellos que trabajan 
en centros de atención primaria ya que son los primeros en realizar el diagnóstico e 
identificación de posibles casos que puedan difundir la infección a la comunidad. 

 La reticencia ante la vacunación no es exclusiva de estos grupos, sino que también 
se evidencia en la población adolescente e infantil. Debido a esto Bühlmann202 resalta la 
importancia que tiene la instrucción y educación sanitaria para garantizar el éxito de las 
vacunas anti VHB, ya que es solo ofreciendo información pertinente que los grupos en 
riesgo pueden aceptar la misma. 

 En el territorio español esta vacuna se encuentra disponible de forma 
monocomponente o combinada: en compuestos hexavalentes o en bivalentes (con la 
hepatitis A). Esta produce una inmunidad del 95% en infantes y del 90% en adultos, 
después de al menos 3 dosis183. 
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 La efectividad de la vacuna contra el VHB fue demostrada por Gil Miguel et al.203 
al evaluar una muestra de 1.183 escolares provenientes de Madrid. La investigación 
determinó que tras completarse el esquema vacunal se alcanzaron tasas de protección de 
hasta 99%. 

 Lo anterior fue valorado por Torrea et al.204 en recién nacidos y adolescentes. Para 
el primer grupo los investigadores determinaron que al menos 81% se vuelve inmune 
frente al VHB, mientras que en el segundo grupo entran a esta categoría al menos un 61%. 

 De acuerdo con los resultados resaltados anteriormente desde el siglo pasado se 
recomienda la vacunación anti-VHB en adolescentes y niños, como una medida eficaz 
para su prevención que además posee una relación favorable costo-beneficio203, 205. 

 Sus reacciones adversas son mayormente locales, aunque a nivel sistémico puede 
causar fiebre y mialgia. Está contraindicada en pacientes alérgicos a las levaduras183. 

 La vacuna de la hepatitis A (de virus inactivado) se autorizó en 1996. Desde 
entonces su incidencia ha caído enormemente en distintos lugares del mundo, incluyendo 
España. Genera inmunidad de entre el 94% y 100% un mes después de administrada la 
primera dosis120,154,188. 

 La OMS recomienda que no se implementen campañas de inmunización masiva 
en poblaciones donde el VHA es endémico, ya que supondría un gasto poco beneficioso 
para los gobiernos. Esto se debe a que gran parte de los individuos en estos lugares 
desarrolla inmunidad de forma natural (y hasta casi inadvertida) pues padecen la infección 
a muy temprana edad154. 

 En España se recomienda la vacunación contra el VHA en viajeros que visitan 
alguno de los países donde la enfermedad es endémica. A ello debe añadirse medidas 
preventivas como el lavado de manos y la vigilancia con respecto a los alimentos 
ingeridos120. 

 La vacuna contra el VHA está indicada en personas que planean viajar a lugares 
endémicos para la enfermedad, niños inmigrantes, pacientes con enfermedades crónicas 
del hígado, candidatos a trasplante de hepático, pacientes que reciben hemoderivados, y 
al personal sanitario188. 

 En cuanto a la vacuna contra el VHA se ha señalado la importancia de este método 
para disminuir la circulación e incidencia de la enfermedad en la población española, 
sobre todo en adolescentes y adultos206 

 Aun así, investigaciones como la de Amela et al.207 señalan que la incidencia de 
la hepatitis A ha disminuido enormemente gracias a la mejora de las condiciones 
sanitarias en todo el país. Sin embargo, a menor exposición natural al virus existe mayor 
población susceptible a ella, por lo que la vacunación se alza como estrategia propicia 
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para proteger a los grupos que poseen mayor riesgo de enfermarse si se trasladan a una 
zona endémica. Esto es también reseñado por Buti et al.208, Rivera et al.209, Bruguera et 
al.210, Dal-Ré et al211. 

 Con respecto a lo anterior, Pañella et al.212 también concuerdan con que la mejora 
sanitaria se relaciona con un aumento en la susceptibilidad de la población, lo cual 
observaron durante un brote de hepatitis A en una guardería. Los autores determinaron 
que en esa ocasión el grupo entre 15-29 años tenían 3,5 más probabilidades de desarrollar 
la infección. 

 Este fenómeno de la susceptibilidad también afecta al personal sanitario. En una 
investigación llevada a cabo por De Juanes et al.213 en una muestra de 114 profesionales 
de la salud se determinó que la mayoría poseía un índice bajo de anticuerpos contra el 
VHA. Dicha situación pone a estas personas en riesgo de contraer la enfermedad, sobre 
todo porque sus tareas los llevan a estar en contacto cercano con individuos enfermos. 
Este tipo de estudios pueden ser útiles para el diseño de programas de vacunación, ya que 
se identifican a grupos susceptibles. 

 En España, esta vacuna se incluye en los programas de carácter universal de 
Cataluña, Melilla y Ceuta. Estos últimos iniciaron en el 2000 proponiendo un esquema 
de dos dosis (a los 15 meses y a los 2 años), mientras que en la primera se instauró en 
1998 en adolescentes, combinándola con la vacuna de la hepatitis B en dos dosis (15 
meses y 6 años)188. 

 Contra el VHC no se han desarrollado vacunas, por lo que las medidas preventivas 
son esenciales para disminuir su incidencia. Múltiples investigaciones han resaltado como 
posible tratamiento para la hepatitis C la administración de interferón alfa 
recombinante214. No obstante, autores como Viladomiu et al.215, refutan estos efectos 
beneficiosos, diciendo que es necesario proceder a la realización de más estudios. Al 
respecto, Quiroga et al.216, apuntan a que su efectividad puede estar relacionada con los 
niveles de IgM, mientras que Soriano et al exponen que el tratamiento con interferón 
parece funcionar de forma adecuada en usuarios de drogas parenterales que presentan 
coinfecciones con varios tipos de hepatitis. 

 En cuando al rol que posee el sistema sanitario español en la aparición de casos 
de hepatitis, cada comunidad autónoma está encargada de la vigilancia epidemiológica 
de los casos de hepatitis. Ello se lleva a cabo mediante una encuesta epidemiológica 
enviada semanalmente al CNE por medio del RENAVE; consolidándose estadísticas 
anuales a partir de la información suministrada217, 218. 

 En caso de producirse un brote por cualquiera de los virus de la hepatitis, esto 
debe comunicarse al CNE en un lapso menos a tres meses, notificándose al CCAES en 
caso de que el número de casos sea elevado. Estas organizaciones valorarán la alerta ante 
la OMS y la UE en caso de ser necesaria, según lo acordado en el RSI217, 218. 
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 En el caso de la Hepatitis C, se lleva a cabo una vigilancia cercana de los nuevos 
casos. Así, cada CCAA estudiará de cerca una población afectada, yendo de la mano con 
la Ponencia de Vigilancia Epidemiológica, definiéndose las distintas variables a estudiar. 
La notificación mediante el RENAVE se hace de forma anual, anexando las 
características demográficas de los afectados217, 218. 

 

2.8.4. Panorama actual 
 

 La eliminación de todos los tipos de hepatitis se planteó en la Asamblea Mundial 
de la Salud celebrada en 2016. Por ello se fijó como meta para el 2030 la reducción del 
90% de las infecciones por hepatitis, y el 65% sus tasas de mortalidad188. 

 Según la OPS la vacuna contra el VHB es la principal herramienta para luchar 
contra el cáncer de hígado, por lo cual sugiere lo siguiente182: 

• Vacunar a todos los infantes menores de 1 año, ya que son el grupo en mayor 
riesgo de sufrir complicaciones. 

• Prevenir la transmisión perinatal cumpliendo las dosis de vacuna 
correspondientes. Sin embargo, la administración de esta debe tener en cuenta la 
prevalencia de la enfermedad en la región del mundo donde se ubique. 

• Vacunar a otros grupos de riesgos, como adolescentes, personal de salud y 
personas que hayan mantenido relaciones sexuales con un infectado. 

• Controlar brotes epidémicos. 

 

 En España, se siguen una serie de protocolos para el control y vigilancia de los 
diversos tipos de hepatitis. Los mismos son presentados a continuación en las fig. nº 42, 
fig. nº 43, fig. nº44, fig. nº 45fig. nº 46 y fig. nº 47. 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
152 

Fig. nº 42. Sistema de vigilancia de la hepatitis A en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis A218). 
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Fig. nº 43. Sistema de control de la hepatitis A en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis A218). 
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Fig. nº 44. Sistema de vigilancia de la hepatitis B en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis B217). 
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Fig. nº 45. Sistema de control de la hepatitis B en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis B217). 
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Fig. nº 46. Sistema de vigilancia de la hepatitis C en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis C218). 
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Fig. nº 47. Sistema de control de la hepatitis C en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Hepatitis C218). 
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2.9. Difteria 
 

 

2.9.1. Características de la infección 
 

 La difteria es una enfermedad que afecta a las vías aéreas superiores causada por 
distintas cepas de toxinas provenientes del bacilo gramnpositivo Corynebacterium 
diphtheriae. Para que produzcan la enfermedad deben posee un virus corinebacteriófago 
que posea el gen tox, de lo contrario no causan sino síntomas leves81,154,182, 219.  

 Muchos autores señalan que el reservorio natural de este microorganismo es el ser 
humano, aunque otros apuntan algunos animales. Su transmisión es de persona a persona 
mediante secreciones respiratorias de individuos infectados, muy rara vez se produce a 
través de fómites182, 219. 

 Su periodo de incubación es de entre 1 a 10 días. Es necesario el inicio inmediato 
de antibioticoterapia ya que esto reduce el periodo de contagiosidad a 2-4 días (de lo 
contrario puede prolongarse hasta 4 semanas, lo que aumenta las probabilidades de afectar 
a grupos más grandes), pudiendo atacar de forma oportunista a pacientes 
inmunodeprimidos. Aquellos que son considerados como portadores crónicos del bacilo 
pueden excretarlos hasta 6 meses219, 220.  

 Entre los síntomas de la enfermedad pueden señalarse219:  

• Anorexia. 

• Malestar general. 

• Fiebre. 

• Dolor a nivel de la faringe. 
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Fig. nº 48. Microfotografía del agente etiológico de la difteria. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Control de la difteria, la tos ferina, el tétanos, la infección 
por Haemphilus influenzae tipo b y la hepatitis B: guía práctica. Washington, D.C.: OPS; 2006). 

 

 De acuerdo con el sitio de la infección la difteria puede clasificarse en182: 

• Nasal. Se evidencia una secreción de carácter mucopurulento, membrana blanca 
en el tabique; acompañado de un cuadro sintomático y poco frecuente. 

• Faríngea y amigdalina. Se considera como la presentación clásica de la 
enfermedad, la cual comienza con una faringe de carácter congestiva que 
evoluciona hasta la aparición de una pseudomembrana blanco-grisácea. Esto 
viene acompañado de inflamación y edema que aumentan el tamaño del cuello. 
Los síntomas desaparecen con la administración de tratamiento y posterior caída 
de la membrana. 

• Laríngea. Puede presentarse con la modalidad anterior o de forma aislada, 
afectando principalmente a infantes menores de 4 años. En ellos produce 
ronquera, tos seca y estridor que puede desarrollarse hasta llegar a una obstrucción 
de las vías aéreas y posteriormente la muerte. 

• Cutánea. Es una infección leve causada por cepas no productoras de toxinas de 
este bacilo.  
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Fig. nº 49. Fotografía de membranas diftéricas. 

 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Control de la difteria, la tos ferina, el tétanos, la infección 
por Haemphilus influenzae tipo b y la hepatitis B: guía práctica. Washington, D.C.: OPS; 2006). 

 

 Luego de 1-2 días suelen aparecer membranas de color blanco-grisáceas adheridas 
a la faringe y/o amígdalas, pudiendo extenderse a la úvula, y de allí a la tráquea. Su 
presencia puede provocar la muerte del individuo por asfixia81,154, 219. 

 Una vez infectado con el microorganismo este comienza a secretar una toxina que 
inflama las vías aéreas y que puede diseminarse por el organismo mediante el sistema 
sanguíneo o linfático154. 

 Estas toxinas atacan principalmente a órganos como el corazón o el riñón, 
causando cuadros graves que pueden llevar a la muerte a los individuos que padecen esta 
enfermedad. Por esta razón, la tasa de letalidad de la difteria se ubica entre el 5% y 10% 
(20% en menores de 5 años). Esto se relaciona con las complicaciones derivadas de la 
enfermedad, las cuales pueden ser154, 219:  

• Miocarditis. 

• Parálisis del velo del paladar. 

• Polineuritis periférica. 

• Necrosis tubular. 
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 El diagnóstico de la difteria se basa en la identificación del microorganismo a 
través de su aislamiento, cultivo y pruebas de laboratorio como el PCR. Por otro lado, su 
tratamiento se centra en el aislamiento de los individuos afectados, el uso de antitoxina 
diftérica equina y antibióticos (penicilina G o procaínica; aunque también puede 
emplearse eritromicina)81, 219. 

 Al terminarse el tratamiento se debe verificar la ausencia de los microorganismos 
con cultivos cuyas muestras se tomen de forma separadas (por al menos 24 horas). Las 
personas que hayan tenido contacto con el paciente deben ser tratados con medidas 
profilácticas, ejecutándose en todos los casos el esquema de vacunación ya que sufrir la 
enfermedad no provee inmunidad sobre ella219. 

 

 

2.9.2. Epidemiología 
 

 La difteria es endémica en países como Haití, India, Indonesia, Madagascar, 
Nigeria, Pakistán y República Dominicana117. A principios del siglo XX esta enfermedad 
causó diversos brotes en múltiples regiones del mundo, provocando más de 1 millón de 
casos y alrededor de 50 mil muertes en el continente europeo154, 219.  

 Con el inicio del Programa Ampliado de Inmunización consolidado por la OMS 
en 1974 la incidencia de la difteria disminuyó en un 90% a nivel mundial (pasando de 97 
mil casos hasta 4 mil) en el periodo comprendido entre el año 1980 y 2000154, 219. 

 Antes de la vacunación causó la muerte de más de la mitad de los infantes que 
eran afectados por ella. Lo anterior responde a que esta enfermedad posee gran incidencia 
entre los niños con edades por debajo de 5 años, aunque actualmente se presentan en 
menores no vacunados (sobre todo en los periodos de frío, pudiendo incluso infectar a 
adultos en lugares donde es endémica)182, 219. 
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Fig. nº 50. Cobertura mundial alcanzada por la vacuna DTP desde 1980 hasta 
el 2016. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Difteria. Manual de vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; ene/2021. Disponible en: http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-21) 

 

 La epidemia de difteria más reciente ocurrió durante la década del 90 en la antigua 
Unión Soviética, por lo cual muchos países del mundo han adoptado políticas estrictas en 
cuanto a su control mediante las vacunas154, 219. 

 En dicha ocasión, debido a la gran crisis social y política que se vivía por el 
derrumbe de la URSS, aumentaron los casos de difteria ubicándose en 157.000, causando 
unas 5.000 muertes en el periodo comprendido entre 1990 y 1998. Para el año 2005 la 
difteria provocó unas 4000 muertes en niños menores de 5 años154, 219. 

 Durante el siglo XXI se han producido diversos brotes de difteria, sobre todo en 
países endémicos o susceptibles de sufrirla por los bajos controles sanitarios y fallos en 
los esquemas de vacunación. De esta forma, entre 2011 y 2015 en India se produjeron 
más de 18 mil casos de esta enfermedad, mientras que al año siguiente se declararon más 
de 7 mil casos en todo el mundo219. 

 En el territorio español para 1941 la incidencia de la difteria se ubicaba en 1000 
casos por cada 100.000 habitantes. Estas cifras cayeron en 1945 gracias a la vacunación, 
estableciéndose para entonces en 0,1 casos por cada 100.000 habitantes. Aun así, después 
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de casi 30 años sin ningún caso de difteria en el 2015 un niño no vacunado murió por 
causa de esta enfermedad219. 

 

Fig. nº 51. Casos de difteria en el territorio español desde 1940 hasta el 2018. 

 

(Fuente: Álvarez A. Vacunas de la varicela y la difteria: pasado y presente. Universidad Complutense de 
Madrid, Facultad de Farmacia; 2018). 

 

 

2.9.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 La forma más efectiva de luchar contra la difteria es a través de la vacunación. No 
obstante, esta debe mantenerse por encima del 90% de cobertura pues de lo contrario se 
abre una brecha que puede favorecer la aparición de brotes de la enfermedad219. 

 La primera vacuna contra la difteria se estableció en 1907 con una solución toxina-
antitoxina (TAT) que 3 años después se incluyó en campañas de inmunización de Europa 
y USA. Lo anterior ayudó a disminuir la mortalidad de la enfermedad hasta un 15%154. 
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 Ya en el año 1923 se determinó que esta sustancia podía ser tratada a través de 
medios físicos y químicos para reducir su toxicidad, estableciéndose el componente que 
forma la vacuna actual154. 

 Posteriormente en 1974 se incluyó la anatoxina diftérica combinada con otros 
componentes para formar la vacuna DTP (difteria, tétanos y tos ferina). Ello ayudó a la 
disminución de su prevalencia a partir de la Segunda Guerra Mundial en muchos lugares 
del mundo, cubriendo en 1980 al 20% de los lactantes, y en 2007 al 81%154, 219.  

 Para asegurar inmunidad frente a la enfermedad se deben alcanzar 
concentraciones séricas de anticuerpos por encima de 0,01 UI/ml, demostrándose su 
disminución paulatina dentro de los siguientes 10 años219. 

 Con el objetivo de asegurar la inmunidad la vacuna debe administrarse en 3 dosis, 
en niños debe realizarse antes del primer año de vida (la primera antes de los dos meses, 
la segunda hasta los 4 meses y la tercera hasta los 11 meses). Luego de esto puede 
aplicarse hasta 3 refuerzos (a los 6 años, hasta los 12 años y entre los 60-65 años)219. 

 Sin embargo, debe evaluarse que el procedimiento se ejecute de forma adecuada. 
En este sentido, Díez Domingo et al.221 determinaron en su investigación que los centros 
de vacunación que revisaron usualmente aplicaban técnicas para administrar la DPT 
diferentes a las recomendadas por los expertos. Esto, puede incidir de forma negativa en 
la efectividad de la vacunación. 

 Por otro lado, estudios como los llevados a cabo por Dal-Ré et al.222 determinaron 
que la vacuna DTP reduce su eficacia al interactuar con otras sustancias como la 
Inmunoglobulina Anti-Tetánica.  

 Así mismo, la evaluación de los perfiles serológicos de la población debe 
realizarse de forma constante para determinar el riesgo y la susceptibilidad frente a 
enfermedades como la difteria223. Por ello, Ortega etal.224, recomiendan la administración 
de la vacuna contra esta enfermedad cada 10 años, sobre todo en personal sanitario. 

 En España, la vacuna contra la difteria no posee una presentación 
monocomponente, ya que siempre se encuentra combinada con otros compuestos. 
González López et al.225 y Arístegui et al.226 demostraron que la eficacia de la vacuna 
tetravalente era alta, por lo que recomendaron su inclusión en los calendarios vacunales. 
Algunos de estas vacunas comercializadas en el territorio se muestran en el anexo nº 8 y 
anexo nº 9. 

 

 Así mismo, existen dos presentaciones de esta vacuna219:  

• La primera, posee carga antigénica estándar. La misma puede administrarse hasta 
los 6 años, contiene entre 10 y 25 Lf (unidades de floculación, que expresa la 
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concentración) y se denota con la letra “D”. Ejemplo con las vacunas penta o 
hexavalente. 

• La segunda, posee una carga antigénica reducida. Pueden ser administradas a 
partir de los 4 años, poseen al menos 2 Lf y se denotan con la letra “d”. Ejemplos 
son la Td y Tdpa.  

 

 Entre las reacciones adversas más comunes de la vacuna se encuentran el dolor 
local, eritema, algunas veces causa fiebre, cefalea, malestar general y mialgia. Esta 
vacuna puede generar una reacción alérgica tipo III (llamada Arthus o Gell y Coombs) 
por lo cual debe suspenderse su administración durante 10 años en pacientes que la 
presenten219. 

 Debido a que no se han detectado casos de difteria en España desde 1986 el 
sistema de vigilancia epidemiológica en el país puede no estar preparado para la detección 
temprana de los casos, por lo cual se insta a las CCAA a hacer hincapié en la revisión 
exhaustiva de viajeros y migrantes (ya que pueden darse casos importados de zonas 
endémicas)227.Si esto llega a ocurrir la notificación es de carácter urgente en todos los 
tipos de casos (confirmado, sospechoso y probable) ante el CNE y el CCAES, organismo 
que deberá comunicar la presencia de la enfermedad ante la OMS y la EWRS227. 

 

 

2.9.4. Panorama actual 
 

 Actualmente la OPS establece 5 líneas de acción fundamentales para luchar contra 
la difteria, a saber182: 

• Procurar una vigilancia epidemiológica adecuada. 

• Mantener los niveles de cobertura de la vacuna. 

• Reconocer de forma temprano los casos y tratarlos a tiempo. 

• Manejar de manera oportuna los posibles contactos que hayan tenido las personas 
infectadas. 

• Controlar efectivamente los distintos brotes epidémicos. 

 

 En España, a partir de 2016 la Tdpa se aplica en las mujeres embarazadas (entre 
las 27 y 32 semanas de gestación), recomendándose a los viajeros internacionales que se 
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vacunen contra esta enfermedad en caso de planear visitar alguno de los países donde es 
endémica219.  

 Actualmente la vigilancia epidemiológica de la difteria se guía mediante 
protocolos de control y prevención expuestos a continuación en las figuras Fig. nº 52 y 
Fig. nº 53. 
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Fig. nº 52. Sistema de vigilancia de la difteria en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de difteria227). 
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Fig. nº 53. Sistema de control de la difteria en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de difteria227). 
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2.10. Tuberculosis 
 

 

2.10.1. Características de la infección 
 

 La tuberculosis (TB o tisis) es una enfermedad infectocontagiosa generada por 
micobacterias. Entre estas, el agente etiológico más frecuente es el bacilo aerobio ácido-
alcohol resistente llamado Mycobacterium tuberculosis, el cual fue identificado por Koch 
en el año 1882, por eso llamado también bacilo de Koch. Junto al anterior pueden 
mencionarse otras especies de menor relevancia con el que posee el 95% de homología 
en el ADN (M. africanum, M. bovis, M. canetii, M. microti)228, 229. 

 Su reservorio natural son los individuos infectados, y ocasionalmente el ganado, 
los cerdos y otros mamíferos. Esta enfermedad puede afectar a cualquier órgano del 
cuerpo humano, pero prevalece su afectación a nivel pulmonar con un 70% de los casos228, 

229. La TB puede afectar sistemas como el neurológico (en el que causa meningitis 
tuberculosa) o los ganglios linfáticos (que puede derivar en tuberculosis ileocecal)230,231. 

 La enfermedad se origina cuando una persona entra en contacto con gotas o 
aerosoles contaminados, los cuales son expulsados del sistema respiratorio de un enfermo 
con TB pulmonar. Esta puede infectar a otros individuos mientras se mantengan bacilos 
viables en las secreciones, aumentando si existe convivencia cercana. Por esta razón, los 
niños son susceptibles a la tuberculosis pues dependen en gran medida de sus congéneres 
adultos228. 

 Al entrar a los pulmones el bacilo se aloja en los macrófagos que forman 
granulomas con otras células inmunes, lo que le permite permanecer en estado de latencia 
dentro del organismo y que la enfermedad se desarrolle posteriormente cuando el sistema 
inmunológico se encuentra debilitado121. 

 El periodo de incubación varía entre 2 hasta las 10 semanas. Una persona puede 
infectarse meses o incluso años antes de desarrollar la enfermedad, siendo más frecuente 
en niños e inmunodeprimidos. En cuanto a los primeros, poseen el 90% de probabilidades 
de presentar TB después del año de la infección, variando estas cifras según la edad228:  

• Menores de un año: 50% 

• 1-2 años: 25% 

• Mayores de 5 años: 10% 
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Fig. nº 54. Proceso de contagio de la tuberculosis. 

 

(Fuente: Cardona PR. Patogénesis de la tuberculosis y otras micobacterias. Enferm InfeccMicrobiol Clin. 
2018; 36: 38-46). 

 

 Adicionalmente, la población infantil tiene un riesgo elevado de sufrir 
complicaciones derivadas de la TB (formas diseminadas graves), lo cual sucede en 
muchas ocasiones debido a las dificultades por realizar un diagnóstico certero de forma 
precoz228,229. 

 La TB está íntimamente relacionada con la infección por VIH/SIDA, debido a que 
esta disminuye la capacidad de defensa del organismo232,233,234,235,236,237,238. Otros factores 
de riesgo son el tabaquismo y el uso de drogas parenterales239,240.  

 El tratamiento de la TB se realiza mediante una antibioticoterapia combinada que, 
por un lado, evita la multirresistencia, y por otro elimina las distintas cepas de bacilos que 
suelen coexistir en un mismo huésped. Sin embargo, con respecto a lo primero diversos 
autores han resaltado que este es ya un fenómeno ampliamente difundido en el mundo234. 
Aunque otros realizados en España para el siglo XX exponen que en dicho territorio no 
se han alcanzado tales niveles –a menos que el paciente haya sido tratado 
anteriormente241,242,243,244. 
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2.10.2. Epidemiología 
 

 La tuberculosis se ubica entre las primeras causas de morbimortalidad alrededor 
del mundo, por lo cual distintas organizaciones internacionales (como la OMS y la ONU) 
han planteado la reducción de su incidencia en por lo menos el 80%-comparado con los 
datos obtenidos en el año 2015-. Ello responde a que ha causado más de 1,4 millones de 
muertes en países de bajos ingresos228. 

 Para el año 2009 la mayoría de los casos de tuberculosis se concentraron en el 
sudeste asiático (44%), seguido por África 25%) y por el Occidente Pacifico (18%). Una 
incidencia menor se identificó en el Mediterráneo (8,2%), América (2,9%) y el continente 
europeo (2,5%)228. 

 

 

Fig. nº 55. Incidencia global de tuberculosis para el año 2019. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Tuberculosis. Manual de Vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; 2020. Disponible en: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-40) 
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 A nivel mundial en los últimos años se presentan unos 9,6 millones de casos de 
tuberculosis, resultando 1,5 millones de fallecimientos. Desde el 2000 la incidencia de la 
TB ha disminuido 1,5%, bajando la mortalidad en un 47% desde el año 1990121.  

 Al menos el 23% (1700 millones) de la población a nivel mundial se encuentra 
infectada por tuberculosis de forma latente (lo cual se denomina ITBL). De esas, el 10% 
desarrollará la enfermedad de manera activa228. 

 En el continente europeo se identificaron unos 52 mil casos de TB para el año 
2018, señalando un descenso anual de su incidencia en 4,3% a partir del 2007. La 
población más afectada, nuevamente, fue la infantil (niños de 0 hasta los 4 años) en países 
como España, Eslovaquia, Portugal y Rumania228. 

 

Fig. nº 56. Incidencia de la tuberculosis en Europa, 2018. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Tuberculosis. Manual de Vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; 2020. Disponible en: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-40) 

 

 La tuberculosis fue un gran obstáculo a nivel sanitario para España durante el siglo 
XX, causando más de 30 mil muertes anuales entre personas de 15 a 34 años. No obstante, 
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a parir de la década del 50 gracias a la distribución de estreptomicina se redujo en gran 
medida su incidencia sobre la población39. De esta forma, según Alcaide Megías et al.245, 
en Cataluña para el periodo comprendido entre 1982 y 1989 la tasa de infección anual de 
la tuberculosis se redujo 11% cada año. 

 Para el 2019 España tuvo una incidencia de 4.300 casos de TB: 7% en infantes de 
0-4 años, 2% de 5-14 años, 5% de 15-20 años. De estos casos 72,2% afectaron los 
pulmones y 5,45% fueron de carácter multirresistente. La tasa de mortalidad de la 
enfermedad se ubicó en 7%, mientras que la cobertura de tratamiento se estimó en 94%228. 

 

Fig. nº 57. Tasas de mortalidad por TB pulmonar en España desde 1900 hasta 
1999. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000) 

 

 Un año antes (2018) las comunidades autónomas que más reportaron casos de 
tuberculosis en España fueron las siguientes228:  

• Galicia: 19,6 por 100.000 habitantes. 

• Cantabria: 13,08 por 100.000 habitantes. 

• Cataluña: 12,56 por 100.000 habitantes. 
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 Aun así, Vidal López et al.246 en un estudio realizado en el Hospital Universitario 
La Paz (Madrid) durante el periodo comprendido entre 1980 y 1990, identificaron un total 
de 149 casos de tuberculosis pulmonar. Más de la mitad de la muestra tenía menos de 6 
años, solo 18% presentó síntomas respiratorios, señalándose en dicho periodo de tiempo 
la incidencia de la TB era alta en esta población susceptible. 

 En áreas como Santiago de Compostela, entre 1989 y 1991, Salgueiro et al.247 
expresan que la TB tiene una incidencia que puede clasificarse como alta-media. Durante 
el periodo de tiempo señalado, la infección tuvo una mortalidad de 1,79 por cada 100 mil 
habitantes, afectando principalmente a hombres (64%) y a personas entre 20-35 años. 

 Por otro lado, De Pablo et al.248 determinaron que en la provincia de Lugo 
(Galicia) la incidencia entre 1994 y 1995 fue de 56,6 casos por cada 100 mil habitantes y 
51,2 respectivamente. Esto corrobora el hecho de que para el siglo XX la TB era una 
enfermedad ampliamente presente en el territorio. 

 

Fig. nº 58. Tasa de incidencia de tuberculosis en las CCAA de España para 
el 2018. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Tuberculosis. Manual de Vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; 2020. Disponible en: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-40) 
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2.10.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Entre las medidas empleadas para luchar contra esta infección se puede contar la 
detección temprana de los casos y la vacunación. La tuberculosis es enfermedad de 
declaración obligatoria en España desde 1751, por lo que el sistema de salud se ha 
organizado para su denuncia temprana. Sobre esto se hablará más adelante39,249.  

 En cuanto a la vacunación, la sustancia más usada es la BCG (Bacilo de Calmette-
Guérin) puesta en circulación a partir de 1921, la cual contiene el bacilo Mycobacterium 
bovis de forma viva atenuada154,228.  

 La respuesta inmune de la vacuna se produce entre las 8 y 14 semanas 
(evidenciada mediante la prueba de tuberculina positiva), y protege principalmente frente 
a la TB extrapulmonar –provee un 50% de protección contra todas sus formas-. A medida 
que el individuo va envejeciendo se va perdiendo la inmunidad228. 

 La administración de la vacuna disminuye en gran medida la incidencia de 
infecciones respiratorias ya que la misma parece tener beneficios sobre la respuesta 
inespecífica frente a otros patógenos228. 

 La vacuna se administra en 153 países del mundo, mientras que en 25 se establece 
solo para los grupos en mayor riesgo. La cobertura se mantiene en la mayoría de los países 
en el 80%228. 

 

Fig. nº 59. Política de administración de la vacuna BCG en el mundo. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Tuberculosis. Manual de Vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; 2020. Disponible en: https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-40) 
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 La vacuna BCG está contraindicada en los siguientes casos228: 

• Pacientes inmunodeprimidos. 

• RN pretérmino. 

• Alergia a los componentes. 

• Pacientes con quemaduras. 

• Pacientes desnutridos. 

• Pacientes sometidos a antibioticoterapia. 

 

 Las reacciones adversas usualmente se relacionan con una mala técnica, pueden 
incluir: absceso, dolor, eritema, linfadenopatía, ulceración, pápula, queloide. El riesgo de 
una infección diseminada solo se presenta en pacientes inmunodeprimidos228. 

 En España, a partir del año 1991 la BCG no forma parte del esquema de 
inmunización y se reserva solo a las poblaciones susceptibles. Ello se debe a que el país 
cuenta con un sistema de notificación y tratamiento de enfermedades que funciona 
eficazmente. La vacuna se aplica en los siguientes casos228: 

• RN en zonas de riesgo. 

• Niños expuestos a pacientes bacilíferos. 

• Niños cuyos padres o cuidadores planean salir del país. 

 

 En cuanto a las medidas sanitarias, Rodrigo et al.250 señalan la utilidad de realizar 
pruebas de tuberculina en la población infantil para determinar casos asintomáticos y 
posibles reservorios de la infección que puedan representar un riesgo para la comunidad. 
Además, estas medidas ayudan a determinar el estatus de protección inmunológica de la 
población, evaluándose así la efectividad de las campañas de vacunación. 

 Para Morales et al.251 es posible controlar y hasta eliminar la tuberculosis si se 
desarrollan estrategias de prevención efectivas, tratamientos eficaces que se cumplan al 
pie de la letra y se administren profilaxis adecuadas según el momento de la infección. A 
raíz de esto se instauró con posterioridad el llamado “tratamiento directamente 
observado” en el que el paciente toma la medicación vigilado por el sistema sanitario. 

 Hasta la tercera década del siglo XIX en España la lucha contra la tuberculosis en 
el país había seguido la misma línea desde finales del siglo decimonónico. En 1936 se 
aprobó una ley llamada Patronato Nacional Antituberculoso que se puso en vigencia dos 
años después. A través de ella el Gobierno impulsó la construcción de centros de salud 
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destinados a la población afectada por TB, proponiendo además la consolidación de un 
seguro para este grupo252,253,254. 

 Esto marcó un hito importante para la salud pública, ya que se mostró una urgencia 
por incidir de forma directa sobre la prevalencia de la enfermedad. Para 1958 se 
incluyeron en ella a las enfermedades torácicas, pasando en 1972 a formar parte de la 
Administración Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA) 252,253,254. 

 Durante este mismo periodo se estableció el Seguro Obligatorio de Enfermedad 
(SOE) en el año 1944. Este poseía carácter obligatorio y estaba dirigido hacia los 
trabajadores y sus familiares, estando a cargo la distribución y cumplimiento de sus 
funciones del Instituto Nacional de Previsión252,253,254. 

 Por otro lado, desde la Dirección General de Sanidad se llevaron a cabo diversas 
campañas de vacunación que, sin embargo, no se enlazaban de forma directa con la 
administración pública. Esto se debió a razones y posturas políticas e ideológicas, más 
que a la falta de un objetivo común (la disminución de los casos de TB)252, 253, 254. 

 Sin embargo, estas medidas, aunadas a las campañas de vacunación ejecutadas en 
el territorio se mostraron como poco eficientes a finales de la centuria. Al respecto García 
Ordóñez et al.255 señalan que en el área de Asturias entre 1991 y 1992 la incidencia de 
TB se ubicó en 74 casos por cada 100 mil habitantes, denunciándose un proceso de 
seguimiento de los contactos bastante deficiente. 

 La ausencia de un programa común para atacar la tuberculosis en España en el 
siglo XX también fue denotada por Caminero Luna256 en 1994. Para entonces era 
conocido que los casos de TB no eran comunicados en su totalidad a los organismos 
competentes, incrementándose para la misma época el número de casos de VIH/SIDA y 
los índices de uso de drogas parenterales. Todos estos factores pusieron a España en una 
situación de vulnerabilidad ante la tuberculosis, ya que todos ellos predisponen la 
aparición de la enfermedad. Lo anterior fue también apuntado por García Rodríguez et 
al.257, Caminero et al258. 

 Esta situación de ausencia de un programa central para la denuncia y tratamiento 
de la tuberculosis se mantuvo incluso en 1995, según lo reportado por el Collaborative 
Group for the Study of Tuberculosis in Spain259. De acuerdo con este grupo cada CCAA 
estaba encargada del diseño y ejecución de todas las actividades relacionadas con el 
manejo, prevención y abordaje de esta enfermedad. 

 La efectividad de lo anterior fue evaluada por Rodrigo et al.260, en una 
investigación donde se enviaron cuestionarios a 17 CCAA, determinándose que el 82% 
tenía para 1996 algún programa antituberculoso que funcionaban con considerables 
obstáculos. Entre estos se identificaron los siguientes: 
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• Desconocimiento de las tasas de adherencia a los tratamientos. 

• Ausencia de tratamientos supervisados. 

• Retrasos en los diagnósticos. 

• Fallos en la identificación de contactos. 

 

 Por otro lado, Prieto Lozano et al.261 señalan el importante rol que juegan los 
profesionales sanitarios quede los centros de atención primaria, ya que de ellos depende 
la pronta y oportuna identificación de los casos de tuberculosis, así como el seguimiento 
de los contactos.262 

 A pesar de la situación descrita, el fallo en la prevención de la tuberculosis no es 
solamente de parte del gobierno, sino que también incluye la misma disposición de los 
pacientes. Al respecto, García Rodríguez et al.263 señalan en una investigación realizada 
en Ferrol desde 1991 hasta 1995, que al menos el 38% de estos pacientes no participaron 
en programas de prevención al no cumplir el tratamiento prescrito, no llevar a cabo la 
profilaxis, no recibirla, o no ser vigilados por alguna autoridad sanitaria. A la larga, este 
fenómeno no solo supone un riesgo de aparición de brotes en el territorio sino también 
una pérdida de inversión del Estado264.  

 En cuanto a la coordinación de las acciones de salud pública para prevenir y tratar 
la TB, las CCAA se encargan de la notificación de los casos (confirmados, probables y 
sospechosos) al CNE mediante una encuesta epidemiológica enviada semanalmente y 
otra de forma anual que debe remitirse tres meses antes de finalizar el año. En esto debe 
anexarse la información relacionada con los tratamientos completos y sus resultados, ya 
que de esta forma se lleva a cabo la evaluación de los programas destinados al control de 
la TB229. 

 Si se detecta un brote el informe final del mismo debe enviarse dentro de tres 
meses al CNE, y en caso de diagnosticarse un caso multirresistente que debe trasladarse 
entre diversas áreas se notifica al CCAES y el CNE. Estos evaluarán la activación de la 
alerta ante organismos internacionales siguiendo el Reglamento Sanitario Internacional 
(OMS y EWRS)229. 

 

2.10.4. Panorama actual 
 

 Como fue señalado con anterioridad, desde diversos organismos internacionales 
se incita a la eliminación de la tuberculosis. Ello responde no solo a las elevadas cifras de 
muertes que causa a nivel mundial sino también a que al menos 50 millones de individuos 
se encuentran infectados por M. tuberculosis de carácter multirresistente. Esto revela una 
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fuente constante de la enfermedad que puede incrementar en gran medida los casos 
mundiales228. 

 La situación anterior es preocupante ya que actualmente se cuentan con 
antibióticos que poco a poco están perdiendo su eficacia y con vacunas que no podrán 
proteger a la población y cortar la cadena de contagio. Por ello la OMS planteó la 
eliminación de la TB para el año 2035, estableciendo una disminución de su incidencia 
en un 90% y su mortalidad en 95%228.  

 No obstante, estos objetivos se han visto obstaculizados debido a la actual 
pandemia de COVID-19 que ha reducido la tasa de diagnósticos eficaces en un 30%, lo 
cual puede aumentar el número de casos228. 

 En el año 2007 desde la dirección General de Salud Pública perteneciente al 
Ministerio de Sanidad de España se diseñó un protocolo de actuación frente a esta 
enfermedad en el que se destacan diversos niveles de actuación que comprende la 
vigilancia y medidas de prevención y actuación. Estas son expresadas en las fig. nº60 y 
fig. nº 61. 
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Fig. nº 60. Sistema de vigilancia de la tuberculosis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Tuberculosis229). 
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Fig. nº 61. Sistema de control de la tuberculosis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de Tuberculosis229). 
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 Aun así, en el 2019 España diseñó un plan de control y prevención de la TB 
enmarcado en el plan Fin a la TB planteada por la OMS a través de su oficina en la Región 
Europea. Este plan plantea el control sobre la enfermedad mediante el diagnostico, 
aislamiento y tratamiento precoz228.  

 Estas directrices se enfocan principalmente en la población infantil, ya que no solo 
son la población más vulnerable, sino que su existencia indica que existe un núcleo 
familiar afectado. Por ello el plan se enfoca en determinar a los adultos bacilíferos, 
dirigiéndose también a niños migrantes provenientes de países donde la tuberculosis es 
endémica228. 

 Lo anterior permite clasificar los casos en228: 

• Expuesto. Paciente asintomático con prueba de tuberculina y de Interferón-
Gamma-realesase-Assay (IGRA) negativa, pero en contacto con un paciente 
infectado. Las pruebas deben repetirse entre las 8 y 10 semanas. 

• Infectado. Paciente asintomático con IGRA y/o prueba de tuberculina positiva, 
pero con RX de tórax normal. Se denomina como ITBL (infección tuberculosa 
latente). 

• Enfermo. Todas las pruebas diagnósticas son positivas y presenta manifestaciones 
clínicas coherentes con ello. 

 

 

2.11. Heamophilus Influenzae 
 

 

2.11.1. Características de la infección 
 

 La bacteria gramnegativa Haemophilusinfluenzae afecta a los seres humanos, 
causando en ellos una gran variedad de infecciones. Aquellas cepas que presentan 
cápsulas se denominan con letras de la “a” hasta la “f”, siendo la “b” (Hib) una de las más 
virulentas durante la infancia265,266. 
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Fig. nº 62. Microfotografía electrónica de Haemophilus influenzae tipo B. 

 

(Fuente: Portal de salud del principado de Asturias. Haemophilusinfluenzae tipo B. marzo de 2017. 
Disponible en: https://www.astursalud.es/noticias/-/noticias/haemophilus-influenzae-tipo-b). 

 

 Este microorganismo coloniza la nasofaringe y el tejido conjuntivo al transmitirse 
mediante gotas o aerosoles que contengan el virus. Posee un periodo de incubación de 
entre 2 a 4 días, la transmisibilidad dura hasta que el microorganismo es eliminado del 
cuerpo y el ser humano es su único reservorio182,266. 

 Aunque en la mayoría de los casos cursa de forma asintomática, en otros se puede 
presentar una infección que deriva en meningitis, neumonía, celulitis, osteoartritis, entre 
otras enfermedades. Existen diversos factores de riesgo que predisponen a las poblaciones 
vulnerables a padecer dichas enfermedades, teniéndose entre ellas las siguientes265: 

• Infantes entre los dos meses de vida y los 5 años. 

• Inmunodeficiencia. 

• Bajo estatus socioeconómico. 

• Fumador pasivo. 

• Lactancia con sucedáneos de la lecha materna. 

• Hacinamiento. 

 

 Adicionalmente, el Haemophilus influenzae tipo B puede causar bacteriemia en 
pacientes VIH positivo267. 

 El diagnostico se hace a través del aislamiento del patógeno en muestras 
biológicas extraídas del enfermo y mediante la detección de anticuerpos. Su tratamiento 
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específico comprende la administración de antibióticos como ceftriaxona, ampicilina, 
cloranfenicol, cefotaxima o rifampicina203.  

 Gracias al incremento en el uso de antibióticos, el Haemophilusinfluenzae ha 
generado cepas multirresistentes en España. Esto fue demostrado por Perea et al.268 en el 
año 1990 determinándose que al menos el 35% de las cepas evaluadas producían 
betalactamasa, proliferando mayormente en grandes ciudades (como Madrid y 
Barcelona). Sobre este hecho también concuerdan De Juan Martín et al.269, Marchese et 
al.270, Thornsberry et al.271, Felmingham et al.272, Felmingham et al273. 

 Al respecto, Gómez et al.274 exponen que desde 1983 la resistencia del 
Haemophilusinfluenzae aumentó de 20% a un 35% en el año 1992 en el caso de la 
ampicilina, y de 4% a 30% en el caso del cotrimoxazol. 

 

Tab. nº 19. Susceptibilidad del Haemophilusinfluenzae a diferentes antibióticos. 
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Japón 84.6 100 100 100 93.2 82.3 

China 94.2 100 100 100 97.4 48.7 

UK 82.3 100 100 100 95.4 79.1 

Alemania 94.3 100 100 100 94.9 81.3 

España 68.0 99.5 100 100 91.3 47.9 

Francia 72.4 100 100 99.7 95.1 82.8 

Italia 92.3 100 100 100 96.8 78.3 

Brasil 88.3 100 98.2 100 92.4 47.1 

USA 65.2 99.9 100 99.7 96.0 84.8 

(Elaboración propia, datos extraídos de Thornsberry et al.271). 
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2.11.2. Epidemiología 
 

 Para el año 2000 se estimó alrededor de 8,1 millones de infecciones por este 
microorganismo, causando un aproximado de 363 mil muertes. Estos números pueden ser 
más elevados ya que en la realidad es difícil realizar un diagnóstico certero de los casos154. 

 

Fig. nº 63. Número de casos por Haemophilusinfluenzae en Europa para el 
año 2017. 

 

(Fuente: https://es.statista.com/estadisticas/627260/numero-de-casos-de-haemophilus-influenzae-en-
europa-por-pais/). 
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 En el territorio europeo se detectaron más de 3 mil casos de infecciones causadas 
por Haemophilus influenzae para el año 2016, aunque gracias a la introducción de la 
vacuna contra el Hib solo el 6% de estos casos fueron causados por él266. 

 En España durante el siglo XX esta bacteria tuvo una incidencia de 8,4-26 casos 
por cada 100 mil niños menores de 5 años266. Según De Juan Martín et al.269 entre 1981 
y 1990 las infecciones causadas por Haemophilusinfluenzae tipo B generaron 
enfermedades como meningitis (63%), artritis (10%), epiglotitis (10%), celulitis (8%) y 
neumonía (6%). La mayor parte de los casos fueron menores de 5 años, aunque tal como 
señala Deulofeu et al.275 estas mismas infecciones se reducen también en la población 
adulta (sobre todo la neumonía). 

 

 

2.11.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Desde 1997 se han probado ampliamente los beneficios que trae la inmunización 
contra el Hib. Sin embargo, durante finales del siglo XX pocos países la habían incluido 
en sus esquemas de inmunización lo cual llevó a que en 2005 naciera la Iniciativa contra 
el Hib (que reunió a la OMS con otras entidades internacionales)154. 

 Lo anterior tuvo como finalidad prestar apoyo a los países de bajos recursos para 
la adquisición y administración de la vacuna. Esta medida resultó en que para 2008 el 
83% de los países miembros de la OMS incluyeran esta vacuna dentro de sus cronogramas 
de inmunización154. En el Anexo nº 10 se muestran los países que introdujeron la vacuna 
contra el Hib entre 1997 y el año 2008. 

 La aplicación de la vacuna contra el Haemophilusinfluenzae tipo B ha significado 
la disminución de los casos de meningitis y epiglotitis alrededor del mundo. La eficacia 
de esta vacuna después de tres dosis (a los 2 meses, a los 4 meses y a los 6 meses) se 
ubica entre 68% y 100%266. 
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Fig. nº 64. Evolución de la incidencia de infecciones por 
Haemophilusinfluenzae tipo B después de la introducción de la vacuna en 
USA (1980-2012). 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Haemophilusinfluenzae tipo b. Manual de vacunas en 
línea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; ene/2021. Disponible 
en: http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-27). 

 

 A nivel del sistema de salud pública en España, los casos confirmados de infección 
por Haemophilusinfluenzae son notificados por cada CCAA al CNE, empleando para ello 
el RENAVE y encuestas epidemiológicas. Estas declaraciones se realizan de forma 
mensual266. 

 Si se produce un brote la CCAA envía al CNE, en un lapso de tres meses, un 
informe con los casos implicados. Si este es supracomunitario se informará al CCAES y 
al CNE, organismos que valorarán la notificación ante la OMS y el Sistema de Alerta y 
Respuesta Rápida de la Unión Europea266. 

 

 

2.11.4. Situación actual 
 

 En España se introdujeron las primeras vacunas en 1993, y cuatro años después 
se estableció su administración en tres dosis (2, 4, y 6 meses) y un refuerzo. Este esquema 
fue modificado en 2017 con la adopción de la vacuna hexavalente, estipulándose la 
administración de las dosis al segundo y cuarto mes de vida, más un refuerzo a los 11 
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meses. La vacunación ha alcanzado una cobertura de hasta el 95%266. Las presentaciones 
disponibles se reseñan en el Anexo nº 11.  

 El 2% de los niños vacunados puede presentar reacciones sistémicas como fiebre 
y locales como eritema. Ambas suelen desaparecer en un periodo de 24 horas266. 
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Fig. nº 65. Protocolo de vigilancia de la enfermedad invasora por Haemophilusinfluenzae. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la enfermedad invasora por Haemophilus influenzae266). 
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Fig. nº 66. Protocolo de control de la enfermedad invasora por Haemophilusinfluenzae en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la enfermedad invasora por Haemophilus influenzae266). 
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2.12. Parotiditis 
 

 

2.12.1. Características de la infección 
 

 La parotiditis es una enfermedad causada por un virus que forma parte de la 
familia Paramixoviridae y género Rubulavirus los cuales poseen ARN con envoltura. El 
virus posee un serotipo con al menos 12 genotipos denominados de la letra A a la L276.  

 El reservorio natural del virus son los humanos, quienes lo diseminan a través de 
gotas de saliva o incluso aerosoles. Posee un periodo de incubación de 16 a 18 días, con 
uno de transmisibilidad que va de 2 días previo el inicio de las manifestaciones clínicas 
hasta 9 días luego de la instauración de la enfermedad276,277.  

 

Fig. nº 67. Microfotografía electrónica del virus causante de la parotiditis. 

 

(Fuente: Hernández R. Análisis bioinformático de las proteínas HN y F del virus de la parotiditis y su 
relación con la clasificación basada en el gen SH. [Tesis]. Médico D.F.: Instituto Politécnico Nacional, 
Escuela Nacional de Ciencias Biológicas; 2010). 

 

 Afecta usualmente a la población infantil (niños entre 5-9 años) con una 
sintomatología leve de remisión espontanea que se da a las dos semanas. Entre el 20 y 
40% de los casos no desarrollan manifestaciones clínicas154. 

 La enfermedad se caracteriza por la inflamación de las glándulas salivares 
(principalmente la parótida), puede afectar de forma subclínica a la población infantil y 
usualmente aparece en invierno o primavera, ya que tiene un carácter estacional154. 
Aunado a lo anterior, entre sus signos y síntomas se pueden señalar276,277:  
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• Fiebre. 

• Cefalea. 

• Malestar. 

• Mialgia. 

 

 Las complicaciones se producen mayormente entre la población adulta, siendo la 
principal la orquitis (30%), meningitis (10%), la ooforitis (5%) y la pancreatitis (4%). La 
letalidad de esta enfermedad de valora en 1 por cada 10 mil casos276. 

 Tanto la infección natural como la vacunación confieren una inmunidad 
prolongada en los individuos, aunque se han señalado casos de reinfección. De acuerdo 
con esto, la vacuna ha sido señalada como la primera estrategia en la lucha contra la 
parotiditis276.  

 

 

2.12.2. Epidemiología 
 

 La parotiditis circula en todos los lugares del mundo. En Europa, para 2017 fueron 
declarados unos 13 mil casos. En España surgen brotes epidémicos cada 3-5 años, con 
una incidencia anual de más de 4 mil casos a pesar de que la cobertura vacunal está por 
encima del 90% desde el año 1998276.  
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Fig. nº 68. Casos de parotiditis en Europa por cada 100 mil habitantes, 2017. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Parotiditis. Manual de vacunas en línea de la AEP 
[Internet]. Madrid: AEP; ene/2021). 

 

 Al incluirse la vacuna trivalente vírica en el esquema de inmunización para el año 
1985 se logró un descenso drástico de la parotiditis, la cual se redujo en un 95% para 
201239,276. 
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Fig. nº 69. Mortalidad de la parotiditis en España desde 1982 hasta 1999. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

 

2.12.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Diversos organismos internacionales, como la OMS, señalan como principal línea 
de acción frente a esta enfermedad la ejecución de un sistema de vacunación en donde se 
incluyan dos dosis de la vacuna SRP. No obstante, ello debe ir acorde a las necesidades 
y capacidades de cada país ya que muchos de ellos no priorizan esta enfermedad debido 
a su benignidad154. 

 En España, la parotiditis es enfermedad de declaración obligatoria desde 1982. La 
vacuna se implementó en la década de los 60 del siglo XX en todo el territorio, y luego 
del desarrollo de la triple vírica (TV o SRP) esta se incluyó en los esquemas de 
vacunación (1981) para su aplicación antes de los 15 meses de vida. En 1995 se agregó 
una segunda dosis a los 11 años, la cual se modificó en 1999 para ubicarla entre los 3-6 
años. Actualmente se administra la primera dosis al año y la segunda entre los 3 y 4 
años276,277.  
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 Desde el establecimiento de la vacunación en España se ha utilizado la cepa Jeryl-
Lynn, que se ha mostrado más efectiva que otras (con un promedio de 88% de efectividad 
después de administrarse dos dosis)276.  

 El estudio de Sáenz González et al.64 demostró que la prevalencia de los 
anticuerpos frente a la parotiditis en una muestra de individuos de los 15 meses a 7 años 
era de 85%. Estos resultados indicaron que la población era todavía susceptible frente a 
la enfermedad, por lo cual los autores resaltaron como indispensable la administración de 
una segunda dosis. Esto fue corroborado por Gutiérrez et al72. 

 Siendo de virus vivos o atenuados, estas vacunas presentan una serie de reacciones 
adversas tales como: fiebre, encefalitis, trombocitopenia, reacciones alérgicas 
(principalmente al huevo), convulsiones, meningitis. Además, están contraindicadas en 
caso de que el paciente presente277: 

• Enfermedad febril. 

• Embarazo. 

• Alergia al huevo. 

• Deficiencias inmunitarias. 

• Trombocitopenia. 

 

 En cuanto a las acciones de salud pública en España, las CCAA deben notificar 
los casos (confirmados, probables y sospechosos) ante el CNE mediante el RENAVE con 
una frecuencia semanal. Si se produce un brote, se enviará un informe final al finalizar en 
un rango de 3 meses al CNE276. 

 Si el número de casos amenaza con afectar zonas más amplias del territorio se 
deberán coordinar las acciones con el CNE y el CCAES. Este último sopesará si es 
necesaria la notificación ante el Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de la Unión 
Europea y la OMS276. 

 Se debe tener en cuenta la importancia de la recogida de muestras de orina, sangre 
y saliva para confirmar el diagnóstico, incluyéndose el de líquido cefalorraquídeo en caso 
de sospecha de afecciones neurológica. También debe hacerse hincapié en la 
identificación de los genotipos circulantes276. 
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2.12.4. Panorama actual 
 

 Desde el año 2004 la cobertura de la segunda dosis de TV (SRP) se ubicó por 
encima del 95%. No obstante, a pesar de esta situación durante el siglo XXI se ha 
producido múltiples brotes de parotiditis en las distintas comunidades autónomas. Ello 
responde a que la vacuna administrada confiere solo un 88% de inmunidad frente a la 
enfermedad, dejando un rango de susceptibles que pueden contribuir a la circulación del 
virus276. 

 Actualmente, en el territorio español se comercializan dos vacunas que contienen 
cepas atenuadas del virus: la trivalente o triple vírica (sarampión, rubeola y parotiditis) y 
la tetravírica (sarampión, rubeola, parotiditis y varicela)277. 

 García Rodríguez et al.278 apuntan al importante papel que tiene la atención 
primaria en la identificación y tratamiento de los casos de parotiditis. Ello se debe a que 
son los primeros en entrar en contacto con los mismos, por lo cual su entrenamiento y 
equipamiento es relevante para detener a tiempo la aparición de brotes. 

 Por ello, para unificarse los criterios anteriores en el territorio se siguen unos 
protocolos de vigilancia y control de la parotiditis que son expuestos en las Fig. nº70 y 
Fig. nº71. 
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Fig. nº 70. Protocolo de vigilancia de la parotiditis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la Parotiditis276). 
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Fig. nº 71. Protocolo de control de la parotiditis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la Parotiditis276). 
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2.13. Poliomielitis 
 

 

2.13.1. Características de la infección 
 

 La poliomielitis es una enfermedad causada por un virus de la familia 
Picornavirus, género Enterovirus; compuestos por ARN de unos 30 mm de diámetro, no 
poseen envoltura y son resistentes a diversas sustancias; poseyendo tres serotipos279,280. 

 Esta enfermedad se transmite a través del contacto con cualquier tipo de 
secreciones del sistema respiratorio, heces, y fómites. Posee un periodo de incubación de 
entre 1 a 2 semanas, mientras que el de contagio varía de 2-3 días (aunque puede persistir 
en heces y orina hasta 40 días). Una vez se produce el contacto, el virus pasa de la 
orofaringe hasta el tracto intestinal, invadiendo y replicándose en los ganglios linfáticos 
desde donde se disemina al resto del organismo279.  

 

Fig. nº 72. Representación del poliovirus. 

 

(Fuente: Lin J, Cheng N, Hogle JM, Steven AC, Belnap DM. Conformational shift of a major poliovirus 
antigen confirmed by immuno-cryogenic electron microscopy. J Immunol. 2013 Jul 15;191(2):884-91). 

 

 Dependiendo de su neuro-virulencia, el virus puede:  

1. Ser neutralizado por las defensas del organismo (90% de los casos). 
2. Causar una enfermedad menor que consiste en la expresión de un cuadro 

sintomatológico inespecífico (hasta el 8%). 
3. Desarrollar una enfermedad mayor en donde viaja hasta la médula espinal y el 

cerebro a través de los nervios periféricos (1%)279,280. 
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 Siguiendo con lo anterior se puede entonces distinguir entre dos grupos de 
manifestaciones clínicas279:  

 

Tab. nº 20. Manifestaciones clínicas de la poliomielitis en infantes. 

Enfermedad menor Enfermedad mayor 

Fiebre Fiebre elevada 

Vómitos Cefalea 

Diarrea Vómitos 

Cefalea Dolor lumbar y cervical 

Malestar general Parálisis 

(Elaboración propia, datos extraídos de Asociación española de pediatría279). 

 

 En los casos más graves, en donde el cuadro degenerativo de la poliomielitis no 
se detiene, se puede producir una poliomielitis espinal –con parálisis fláccida de carácter 
asimétrico en tronco y extremidades, que desaparece con la fiebre; los músculos se 
atrofian y se pierde el reflejo tendinoso279. 

 El reservorio natural del virus son los humanos, por lo que es una enfermedad que 
puede erradicarse. Afecta principalmente a personas con trastornos en el sistema inmune, 
aquellos que padecen de malnutrición, mujeres embarazadas, población en contacto 
constante con el virus y quienes hayan sido intervenidos por amigdalotomía279.  

 La infección puede causar parálisis flácida asimétrica y ataca según los diferentes 
climas del planeta: si es cálido está presente todo el año, si el clima no lo es solo aparecen 
en otoño y verano279.  

 La poliomielitis no posee tratamiento, por ello es de suma importancia que se 
sigan las medidas preventivas siendo la primera la vacunación. Sin embargo, se debe tener 
en cuenta que en niños inmunodeprimidos la administración de la vacuna oral puede 
causar un cuadro neurológico similar al contagio de poliomielitis en estado salvaje, a lo 
cual se llama poliomielitis asociada a vacuna. Esta complicación aparece en 1 de cada 
750 mil vacunados279. 
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2.13.2. Epidemiología 
 

 A partir del 2003 las distintas regiones del mundo se clasifican según la presencia 
de casos de poliomielitis, a saber279: 

• Regiones libres de poliomielitis. Aquí se incluye a América (1994), el Pacífico 
Occidental (2000) y Europa (2002). Para obtener este estatus el país debe 
demostrar ausencia de casos de por lo menos 3 años y evidencia de que no existe 
circulación del virus de forma salvaje. 

• Países endémicos. Afganistán, India, Nigeria, y Pakistán. 

• Áreas epidémicas. Incluye regiones libres de la enfermedad pero que de vez en 
cuando reportan casos (usualmente importados). Tal fue el caso de países como 
Holanda y Bulgaria. 

 

 

Fig. nº 73. Regiones del mundo libres de poliomielitis salvaje. 

 

(Fuente: Asociación Española de Pediatría. Enfermedades prevenibles y vacunaciones: preguntas y 
respuestas. Poliomielitis. Editorial Boan SA; 2003). 

 

 En el año 1988 esta enfermedad se encontraba presente en 125 países, causando 
la parálisis de al menos 350 mil niños cada año. Tras el establecimiento de la Iniciativa 
de Erradicación Mundial de la Poliomielitis (GPEI) en el año 2000 se logró que dos años 
después se reportaran alrededor de 1900 casos de poliomielitis en el mundo154,279. 
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 En España, se registraron diversos brotes de poliomielitis en la primera mitad del 
siglo XX (años 16, 30, 32 y 42), lo cual provocó que se convirtiera en enfermedad 
endémica con hasta 2 mil casos anuales. Luego de consolidarse el uso de las vacunas 
frente a la poliomielitis (VPO y VPI) en 1964 la mortalidad se redujo enormemente (de 
1954 a 195). El último caso de esta enfermedad en España (expresada de forma salvaje) 
se dio en 198939,279. 

 

 

Fig. nº 74. Morbilidad de la poliomielitis en España desde 1931 hasta 1999. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

 

2.13.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Desde la Asamblea Mundial (organizada por la OMS en 1988) se estableció el año 
2000 como límite para la erradicación de la poliomielitis a nivel mundial. En este sentido, 
se establecieron una serie de estrategias destinadas a ello, las cuales comprendieron las 
siguientes279,281: 
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• Alta cobertura vacunal en niños menores de 1 año con VPO (vacuna poliovirus 
oral). 

• Programas destinados a la vigilancia de la parálisis fláccida. 

• Establecer sistemas de vigilancia epidemiológica. 

• Consolidar estructuras que permitan la conservación de la cadena de frío, así como 
la realización de campañas masivas en poblaciones de riesgo.  

 

 Aunque estas medidas no significaron la erradicación del virus, su prevalencia 
disminuyó de forma drástica a nivel mundial. Lo anterior se debió en gran medida al 
fracaso de las campañas de vacunación masiva que buscaron implementarse, ya que 
ciertas regiones (como Asia y África) no contaban con los recursos necesarios para 
ejecutar dichas medidas de forma inmediata8,154,279. 

 Como fue señalado, la vacuna es la principal herramienta para combatir esta 
enfermedad. Actualmente existen dos tipos de vacuna: la Salk (VPI) y la Sabin (VPO). 
La primera se patentó en 1952 y consiste en tres serotipos del virus (inactivados) que se 
administran de forma parenteral, otorgando gran y duradera inmunidad frente a la 
enfermedad279,281. 

 La segunda está disponible desde 1961, utilizándose para ello virus vivos 
atenuados. Debido a que su administración enteral, replica el mecanismo de la infección 
salvaje provocando una eficaz inmunidad y producción de anticuerpos. La pauta de 
administración sugerida es de dos dosis de VPI y 3 de VPO279.  

 Según García-Onieva et al.282 en una encuesta epidemiológica realizada en 
escuelas de Madrid, de 2.078 estudiantes en al menos 1.509 se encontraron anticuerpo 
contra algún serotipo de poliovirus. Las mayores tasas de inmunización se encontraron 
en quienes poseían más dosis administradas, lo cual probó la eficacia de las vacunas y sus 
refuerzos. 

 A pesar de estos beneficios, la VPO no puede administrarse en pacientes 
inmunodeprimidos y, como fue señalado con anterioridad, es propensa a generar 
poliomielitis vacunal. Este riesgo es resaltado por organismos internacionales como la 
OMS que, por un lado, incita a los países del mundo a continuar los esfuerzos en 
vacunación para erradicar esta enfermedad; y por otro, proponen la sustitución paulatina 
de la VPO por presentaciones inactivadas que eliminen los riesgos de producir brotes de 
poliomielitis en el mundo154,279. 

 La poliomielitis es una enfermedad de declaración obligatoria (EDO) en España 
desde 1916. A partir de 1964 se implementaron programas de vacunación que ayudaron 
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a reducir enormemente las tasas de morbimortalidad en todo el territorio, produciéndose 
el último caso registrado en 1989 (año a partir del cual se considera esta enfermedad 
erradicada)39.  

 Durante la década del 60 del siglo pasado el gobierno español mantuvo una 
postura poco favorable al establecimiento de una vacunación sistemática contra el 
poliovirus, lo cual se denota en la prensa de la época283.  

 En el año 1977 se elaboró en España el Plan de actuaciones necesarias para la 
consecución del certificado de erradicación de la poliomielitis a cargo del Ministerio de 
Sanidad y Consumo (MSC). En este se plantearon los siguientes objetivos284: 

• Obtener altas coberturas vacunales. 

• Consolidar un sistema eficaz de vigilancia de la poliomielitis. 

• Reducir los riesgos de infección. 

• Establecer un protocolo de actuación ante los casos. 

 

 Al año siguiente de creada la estrategia anterior se implementó el Plan de 
Erradicación de la Poliomielitis en España (PEP), designándose al Centro Nacional de 
Microbiología (CNM) como la principal institución para recibir las muestras del virus –
denominándose desde entonces como un Laboratorio Nacional de Poliovirus frente a la 
OMS284,280. 

 Gracias a este plan y a las diversas campañas de inmunización frente a esta 
enfermedad que se ejecutaron en el territorio fue posible un increíble descenso de su 
incidencia. Sin embargo, autores como Tralleto et al.285 señalan la importancia de hacer 
seguimiento a las estrategias preventivas, pues si bien el poliovirus no circula de forma 
salvaje en el país, la población sigue siendo susceptible a su contagio. 

 Aun así, la efectividad de las campañas de vacunación antipolio implementadas 
por el gobierno español durante el siglo XX (basadas en la antipolio oral) fue expuesta 
por Tuells et al286. Estos autores apuntaron que el éxito de estas no residió solo en la 
eficacia de la inmunización sino en la amplia participación ciudadana. 
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Fig. nº 75. Organización de la vigilancia en España de la parálisis flácida 
aguda. 

 

(Fuente: Trallero G, Cabrerizo M, Avellón A. Papel del Laboratorio Nacional de Poliovirus en el Programa 
de erradicación y vigilancia de la poliomielitis. Rev. Esp. Salud Pública [Internet]. 2013 oct; 87 (5): 471-
479). 

 

 

 

2.13.4. Panorama actual 
 

 A nivel mundial se declaró la erradicación de la cepa 2 del virus (2015) y de la 
cepa 3 (2019), quedando en circulación el poliovirus tipo 1; junto con la alarmante 
aparición de casos de polio asociada a la vacunación8. 

 Desde el año 2004 se administra en el territorio español la vacuna inyectable 
contra la polio, la cual se combina con la administración de la antipolio oral. Con respecto 
a la eficacia de esta combinación Plans Rubió et al.287 determinaron en una muestra de 
más de mil infantes que se obtiene una protección contra el poliovirus I y II de más del 
90%, aunque aquella frente al tipo III se mantiene baja (menos del 75%). 

 En España se encuentra disponible la vacuna inactivada (VPI) en compuestos 
combinados, específicamente en la hexavalente (difteria, Haemophilusinfluenzae tipo b, 
hepatitis B, tétanos y tosferina) y en la Tdpa-VPI (tétanos, difteria, tosferina acelular+ 
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polio inyectable). El esquema de vacunación contempla dos dosis de hexavalente, dos de 
refuerzo (una con la vacuna anteriormente nombrada y otra con DTPa-VPI o Tdpa-VPI). 
También se encuentra una presentación monocomponente que se administra en viajeros 
internacionales8.  

 El sistema de vigilancia descrito con anterioridad sigue manteniéndose hoy día, 
aplicándose una serie de protocolos de actuación para la vigilancia y control de la 
poliomielitis que sin descritas en las Fig. nº 76 y Fig. nº 77. 
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Fig. nº 76. Protocolo de vigilancia de la poliomielitis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la poliomielitis280). 
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Fig. nº 77. Protocolo de control de la poliomielitis en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la poliomielitis280). 
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2.14. Tifus 
 

 

2.14.1. Características de la infección 
 

 Las bacterias pertenecientes al género Rickettsia - bacterias gramnegativas de 
pequeño tamaño que se ubican en artrópodos hematófagos- causan un conjunto de 
enfermedades que se conocen con el nombre de rickettosis. En dicho grupo se incluye la 
fiebre manchada, la fiebre Q y el tifus, del cual se hablará en esta sección288,289. Una 
clasificación completa de estas afecciones se presenta en el anexo nº 12. 

 La característica principal que comparten es que son transmitidas a través 
vectores, principalmente artrópodos que provienen de diversos animales en contacto 
cercano con los seres humanos. Entre sus tipos principales se pueden señalar el tifus 
exantemático o epidémico (conocido en España como tabardillo) y el tifus murino o 
endémico290,291. 

 El tifus exantemático es causado por Rickettsia prowazekii agente cuyo reservorio 
natural son los propios humanos. Este entra al organismo del susceptible a través de 
lesiones en la piel que fungen como puerta de entrada para las heces del piojo corporal 
(Pediculus humanus corporis) que transmite la bacteria290. 
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Fig. nº 78. Pediculus humanus corporis vector del tifus epidémico. 

 

(Fuente: Durden LA. Lice (Phthiraptera). Mullen GR, Durden LA, editores. Medical and Veterinary 
Entomology. 3era edición. Cambridge, USA: AcademicPress; 2019). 

 

 El tifus epidémico posee un periodo de incubación alrededor de 7 o 14 días. 
Después de pasado este tiempo puede evidenciarse las siguientes manifestaciones 
clínicas290: 

• Fiebre (durante al menos 2 semanas). 

• Cefalea intensa. 

• Postración. 

• Máculas rosadas que aparecen entre el 4º y 6º día y que pueden tornarse 
maculopapulares. 

• Esplenomegalia. 

 

 El diagnóstico del tifus epidémico se basa en la recolección de las características 
clínicas del caso, acompañado de una biopsia del eritema para detectar los 
microorganismos presentes en ella, pruebas serológicas (como la PCR) y el análisis de 
las condiciones de vida del individuo. Esto último responde a que la enfermedad se 
relaciona con una mala higiene o entornos marcados por el hacinamiento39,290. 
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 Para el tratamiento de esta enfermedad se emplea la Doxiciclina o Cloranfenicol 
hasta evidenciarse mejoría en el estado del paciente. Sin embargo, debe mantenerse 
estricta vigilancia sobre ellos, monitorizando la administración de líquidos por vía 
parenteral ya que existe el riesgo de causar edema cerebral o de pulmón290.  

 Si esta enfermedad no es tratada a tiempo puede generarse diversas 
complicaciones entre las que se encuentran290: 

• Hipotensión arterial. 

• Colapso vascular. 

• Insuficiencia renal. 

• Encefalitis. 

• Equimosis con gangrena. 

• Neumonía. 

 

 En algunos casos suele desarrollarse, años después, la enfermedad de Brill-Zinsser 
cuando fallan las defensas de la persona infectada. Esta cursa con síntomas parecidos a 
los descritos con anterioridad, pero de forma más leve y no necesitan de infestación de 
piojos humanos para manifestarse. No obstante, al presentarse puede generar que se 
transmita la enfermedad a otras personas ya que los piojos pueden contaminarse con la 
bacteria290.  

 En cuanto al tifus endémico o murino, este es causado por Rickettsia typhi, 
microorganismo que se transmite principalmente a través de las heces de las pulgas que 
habitan en animales como gatos o roedores. Entre ellas la principal es la 
Xenopsyllacheopis o pulga de la rata288,290,292. 
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Fig. nº 79. Imagen de Xenopsyllacheopis, vector principal del tifus murino. 

 

(Fuente: Caballero Y, Gómez A, Meléndez M, Vargas A. Tifus murino: generalidades. Artrópodos y Salud. 
2016; 3 (1): 37-42). 

 Posee una etapa de incubación que dura aproximadamente 10 días (variando entre 
6 y 18), después del cual se identifican las siguientes manifestaciones290:  

• Cefalea. 

• Escalofríos. 

• Fiebre. 

• Exantema. 

 

 Su diagnóstico y tratamiento (a partir de la doxiciclina) son los mismos que los 
indicados para el caso del tifus epidémico288,291,292,293. 

 Aunque se encuentran ampliamente distribuidas, el diagnostico de estas 
enfermedades es raro debido a que sus efectos están infravalorados289. Pether et al.294 
reportan un caso de tifus murino que causó fallo multisistémico y finalmente la muerte a 
los 14 días del inicio de la enfermedad por su abordaje ineficaz y obstáculos para su 
diagnóstico.  

 Esto último es apuntado también por Bernabeu-Wittel et al.295, quienes señalaron 
que este tipo de tifus debe incluirse como opción al investigarse casos de fiebres de 
duración intermedia (7-28 días) sin origen desconocido. Esta inclusión responde a que 
muchas veces los facultativos no toman en consideración esta enfermedad, que se 
encuentra actualmente infravalorada. Esto es apoyado por Fraile et al.296, Miguélez et 
al297. 
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2.14.2. Epidemiología 
 

 El tifus endémico se ubica en zona costeras con climas templados, describiéndose 
con asiduidad en regiones como México, USA, el Sudeste Asiático, Grecia, Australia y 
España293. 

 El tifus epidémico pocas veces produce la muerte en menores de diez años. Sin 
embargo, la tasa de mortalidad va aumentando a medida que lo hace la edad, lo cual eleva 
hasta el 80% las probabilidades de fallecer a casusa de esta enfermedad en pacientes 
mayores de 50 años290.  

 En España, era frecuente la aparición de brotes de tifus epidémico durante la 
primera mitad del siglo XX. Sin embargo, al descubrirse su vector fue posible la 
disminución de la incidencia de esta enfermedad, aunque se evidenció una elevación en 
los casos para el periodo comprendido entre 1939 y 1944 (produciendo más de 3 mil 
muertes) y que logró erradicarse en 1953 con el uso del DDT (dicloro difenil 
tricloroetano)39.  

 

Fig. nº 80. Mortalidad del tifus exantemático en España desde 1900 a 1954. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000) 
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 En cuanto al tifus endémico, este se encuentra presente a nivel mundial, pero con 
una incidencia baja debido a los controles sanitarios que se cumplen en la actualidad. Solo 
se reportan casos en lugares en donde abundan las ratas. Posee mayor incidencia en 
verano u otoño pues en esos periodos las pulgas se encuentran más activas39,288.  

 

Fig. nº 81. Países afectados por tifus murino durante el siglo XX. 

 

(Fuente: Caballero Y, Gómez A, Meléndez M, Vargas A. Tifus murino: generalidades. Artrópodos y Salud. 
2016; 3 (1): 37-42). 

 

 

2.14.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 La principal medida preventiva contra el tifus epidémico es la eliminación de los 
piojos, mientras que para el tifus murino se recomienda el control de sus reservorios 
naturales (ratas, ratones, gatos y zarigüeyas)288,290. 

 El tifus epidémico se excluyó de la lista de enfermedades que debían someterse a 
cuarentena expresada en el reglamento Sanitario Internacional (RSI) y que fue incluida 
allí desde el Convenio Sanitario Internacional de Paris del año 1926. Lo anterior resultó 
de las diversas medidas sanitarias empleadas para el control de sus vectores39. 

 Aun así, en el territorio español el tifus epidémico es enfermedad de declaración 
obligatoria desde el año 1860, debido a los estragos que históricamente ha causado en la 
población39. 
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 Para el año 1939, al finalizar la Guerra Civil, España experimentó una gran 
epidemia de tifus exantemático. Sin embargo, la primera medida del gobierno fue ocultar 
la existencia y alcance de esta, pues de esta forma no se dejaban entrever las pobres 
condiciones sanitarias del país298. 

 A partir de entonces todas las medidas adoptadas por el Estado tuvieron un cariz 
propagandístico que buscó más la exaltación de la élite gobernante que asegurar la 
eficacia de estas medidas. Así, se llevó a cabo un Congreso de la Sección Femenina en 
1949 en donde se formaron mujeres para realizar tareas de despiojamiento en los niños, 
y desde la entidad Auxilio Social se comenzó la dotación gratuita de jabón para aumentar 
la higiene de la población298.  

 Adicionalmente, se establecieron campañas que se abocaban al aseo de indigentes 
(adultos y niños) que llevaba desde el rapado del cabello hasta su recogida de las calles 
para “limpiarlas”298.  

 Con estas medidas se exaltaba el hecho de que la responsabilidad de prevención 
de la enfermedad era materia exclusiva de los individuos, quienes, a pesar de lo contextos 
inestables y empobrecidos en los que vivían, debían velar por la contención de la 
enfermedad298. 

 

 

2.14.4. Panorama actual 
 

 Desde que se descubrieron los vectores causantes de los distintos tipos de tifus se 
implementaron estrategias de desinfección en los lugares afectados y se incentivó la 
práctica del despiojamiento. Esto llevó a que en la actualidad el tifus tenga una aparición 
esporádica39. 
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2.15. Peste 
 

 

2.15.1. Características de la infección 
 

 La peste es una enfermedad producida por la bacteria Yersinapestis, un bacilo 
anaeróbico facultativo, gramnegativo, que pertenece a la familia 
Enterobacteriacae120,299,300. Se presenta en tres tipos301:  

• Antigua. Ubicada en África, Rusia (sureste) y Asia (parte central). 

• Medievalis. Identificada en el mar Caspio. 

• Orientalis. Presente en Asia y en el hemisferio Occidental; considerándose la más 
virulenta. 

 

Fig. nº 82. Microfotografía de Yersinapestis. 

 

(Fuente: Sánchez M, Castao AM, del Valle Loarte P, Joya Seijo D. Infecciones por Yersinia. Medicine. 
2006; 9(53): 3449–3455). 

 

 Esta enfermedad se transmite a través de las pulgas infectadas que pican a los 
humanos (Xenopsyllacheopis o Pulexirritans), la cuales adquieren el bacilo de su 
reservorio natural: los roedores silvestres. Adicionalmente, puede contraerse al tocar, 
inhalar o deglutir otros materiales infectados120, 300,301. 
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 La peste se puede clasificar en301: 

• Peste bubónica. Es la presentación más común, cursa con linfadenitis en los 
ganglios que se encuentran cerca de la zona de picadura –la cual forma una pústula 
en el 10% de los casos. Si no es tratada a tiempo sus probabilidades de causar la 
muerte ascienden hasta el 50%  

• Peste septicémica. Sucede cuando la infección se disemina en el organismo 
mediante el torrente sanguíneo. Esta modalidad es letal sin tratamiento. 

• Peste neumónica. Se produce después de la fase anterior o por inhalación del 
agente causal. Al llegar el bacilo a los pulmones es posible que éste se transmita 
de persona a persona. Causa la muerte del afectado si no se trata al momento. 

 

 La peste posee un periodo de incubación de entre 1 a 7 días, variando su 
transmisibilidad según el tipo de peste. Si es a través de las pulgas, estas pueden 
mantenerse como infecciosas durante meses; si es por contacto directo con las secreciones 
de los bubones pues es mientras estas estén presentes, en cambio la neumónica se 
transmite casi inmediatamente, sobre todo en lugares donde prevalece el 
hacinamiento120,301. 

 

Fig. nº 83. Diagrama expresando el mecanismo de contagio de la peste. 

 

(Fuente: Gómez E. Yersinapestisy la peste bubónica. [Tesis de grado]. Torreón Coahuila: Universidad 
Autónoma Agraria “Antonio Narro”, Unidad Laguna, División Regional de Ciencia Animal; 2011). 
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 Los signos y síntomas que se evidencian con esta enfermedad se distinguen según 
el tipo de peste y son presentados en la Tab. nº21120, 301. 

 El diagnóstico de la enfermedad debe hacerse lo más pronto posible para reducir 
el riesgo de muerte y la posibilidad de que se aumenten los casos. Consiste en la toma de 
diversas muestras (sangre, esputo y del ganglio inflamado) para el cultivo del patógeno, 
y la identificación de anticuerpos120, 301. 

 El tratamiento debe iniciarse dentro de las primeras 15 horas del contagio, y 
consiste en la administración de diversos antibióticos entre los cuales se puede elegir la 
estreptomicina, tetraciclina, cloranfenicol, sulfamidas o fluorquinolonas120,301. El 
protocolo de actuación ante la administración de antibioticoterapia para enfrentar esta 
enfermedad se presenta en el Anexo nº 13. 

 

Tab. nº21. Manifestaciones clínicas de la peste. 

 Peste bubónica Peste septicémica Peste neumónica 

Manifestaciones 
clínicas 

Fiebre Fiebre Tos 

Malestar general Vómitos Dificultad 
respiratoria 

Escalofrío Nauseas Hemoptisis 

Mialgia Dolor abdominal  

Cefalea Diarrea  

Bubones 
(inflamación 
dolorosa de los 
ganglios linfáticos) 

Hipotensión  

 
Disfunción 
multiorgánica  

(Elaboración propia, datos extraídos de Ministerio de Sanidad y Consumo120 y Centro Nacional de 
Epidemiología301). 
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2.15.2. Epidemiología 
 

 A nivel mundial persisten zonas endémicas de la enfermedad que aumentan el 
número de sus casos de acuerdo con las condiciones climáticas (como un aumento en la 
temperatura que ayuda a la proliferación de los roedores)301. 

 Entre las áreas endémicas se pueden resaltar países africanos (Kenia, República 
Democrática del Congo), asiáticos (India, Vietnam), y americanos (Brasil y Perú). En 
total 42 países se consideran con presencia endémica de esta enfermedad120. 

 

Fig. nº 84. Focos naturales de peste a nivel mundial según la OMS, 2016. 

 

(Fuente: Organización Mundial de la Salud. Distribución mundial de focos naturales de peste, a fecha de 
marzo de 2016. Ginebra: OMS; 2016). 

 

 Durante el siglo XX se presentaron las últimas epidemias de peste en Europa: 
Paris (1920) y Córcega (1945). Desde entonces se han registrado casos esporádicos de la 
enfermedad, estimándose que en el 2003 se notificaron unos 2 mil casos y al menos 100 
fallecidos120. 

 Gracias a las diversas medidas sanitarias e higiénicas que se emplearon en Europa 
para detener el avance de esta enfermedad, en España se redujeron enormemente sus 
casos para el siglo XX. Por tal razón, desde 1935 no se han presentado casos de peste en 
el territorio. 
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Fig. nº 85. Mortalidad de la peste bubónica en España de 1900 a 1934. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

 

2.15.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Para luchar contra esta enfermedad es vital seguir estrategias destinadas hacia 
conservar la higiene y mantener al mínimo la cantidad de vectores (piojos y pulgas) que 
puedan estar contaminados, así como sus reservorios. Así mismo, se recomienda que los 
viajeros internacionales provenientes de zonas endémicas sean aislados para vigilar de 
cerca la aparición de cualquier signo o síntoma sugestivo de la enfermedad120. 

 Durante la primera mitad del siglo XX se empleó la vacunación contra la peste, 
empleando virus atenuados en una sustancia que se llamó EV76. Sin embargo, debido a 
que esta no generaba inmunidad frente a la infección por yersinia se abandonó su uso. A 
esto contribuyó el riesgo de que se emplearan estos compuestos como armas biológicas 
en guerras300, 301. 

 Durante el siglo XX se produjeron pequeños brotes en las áreas señaladas a 
continuación, y los últimos casos de peste en el territorio español se identificaron para 
año 193339: 
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• Marruecos en 1913. 

• Málaga en 1923. 

• Canarias en los años 1930, 1932 y 1935. 

• Barcelona en 1931. 

 

 En España, esta enfermedad es de declaración obligatoria desde el año 1817, 
señalándose la necesidad de aislar a los enfermos en la Convención Sanitaria 
Internacional de Venecia del año 189239, 302. 

 En este sentido, a nivel de salud pública las CCAA deben informar los casos 
confirmados o probables ante el CCAES y el CNE. A partir de esta acción se consolidarán 
las estrategias de prevención y control a seguir, valorándose la notificación ante la OMS 
y el Sistema de Alerta y Respuesta Rápida de la Unión Europea301. 

 

 

2.15.4. Panorama actual 
 

 A pesar de la ausencia de casos de peste en España, la Red de Vigilancia 
Epidemiológica propone un protocolo de acción frente a la aparición de esta enfermedad, 
expresada en las figuras presentadas a continuación. 
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Fig. nº 86. Protocolo de vigilancia de la peste en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la Peste301). 
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Fig. nº 87. Protocolo de control de la peste en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de la Peste301). 

Control

Medidas 
preventivas

Evitar contactos

Evitar picaduras

Estrategias de 
saneamiento

Ante un caso

Eliminar pulgas

Aislamiento 
respiratorio

Tomar muestras

Antibioticoterap
ia

Desinfección

Ante contactos

Eliminación de 
pulgas

Quimioprofilaxi
s

Vigilancia

Aislamiento

Protección en 
trabajadores

En el ambiente

Localizar 
roedores 
enfermos

Erradicar pulgas

Eliminar 
roedores en 

zonas afectadas

Limpiar 
instrumentos

Manipulación 
cuidadosa de 

cadáveres



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
224 

2.16. Viruela 
 

 

2.16.1. Características de la infección 
 

 La viruela es causada por un virus perteneciente a la familia Poxviridae, 
subfamilia Chordopoxvirinae, género Orthopoxvirus, llamado Variola virus. Posee una 
estructura compleja, contiene ADN bicatenario303. 

 Se cree que la viruela se originó en áfrica y de allí se expandió por el mundo a 
través de comercio, la colonización y las cruzadas; llegando al continente americano con 
las expediciones españolas y portuguesas304.  

 El virus se adquiere de las costras de los enfermos, o de los fómites contaminados 
por gotas provenientes del aparato respiratorio al toser o estornudar. Al contacto, pasa a 
la orofaringe y de allí a los ganglios linfáticos, provocando una viremia en latencia 
durante 4-14 días que posteriormente provoca la aparición de las pápulas características 
de la enfermedad303, 305. 

 

Fig. nº 88. Erupciones cutáneas causadas por la viruela. 

 

(Fuente: Carrada Bravo T. La viruela: diagnóstico, prevención y tratamiento. Piel. 2003; 18 (5): 240-251). 

 

 El periodo de contagiosidad varía de 7 a 10 días desde el inicio de la infección, 
estando en alto riesgo los integrantes del grupo familiar y el personal sanitario. En el 
periodo temprano de la enfermedad el virus puede detectarse en las lesiones cutáneas, en 
la orina y en las excreciones conjuntivales. En individuos inmunocompetentes se 
desarrollan anticuerpos durante la primera semana de la infección303, 305.  

 Después del contacto se evidencian las siguientes manifestaciones clínicas303, 304: 
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• Fiebre. 

• Cefalea. 

• Dolor lumbar. 

• Vómitos. 

• Exantema. 

• Erupciones en la cavidad bucal. 

 

 Después de los 3 días comienzan a aparecer lesiones cutáneas en todo el cuerpo 
que pueden llegar hasta los 6 mm diámetro. Usualmente permanecen durante máximo 8 
días, luego se producen costras que se desprenden a la semana siguiente. Puede causar la 
muerte por toxemia, debido a la gran existencia de complejos antígeno-anticuerpo303. 

 Su tratamiento consiste en poner de inmediato al enfermo en cuarentena (en una 
habitación con presión negativa), realizar aislamiento respiratorio, mantener una 
adecuada alimentación, hidratación y limpieza de los ojos (con ácido bórico). Estas 
medidas se usan para mitigar los efectos negativos de la enfermedad, pues no existe 
tratamiento certero303. 

 Tras diversos estudios se estipuló la clasificación de los tipos de viruela en 
diferentes categorías303, 305: 

• Viruela clásica o mayor. La forma más común, se expresó en el 90% de los casos, 
teniendo una mortalidad de hasta 30%. 

• Viruela moderada. Se presentó en el 30% de las personas vacunadas (2% entre las 
que no), produciendo lesiones cutáneas escasas y con una mortalidad disminuida 
–aunque en el caso de los no vacunados ésta alcanzó hasta el 97%. 

• Viruela hemorrágica. Se presentó en menos del 3% de los infectados, con una 
mortalidad elevada ya que causaba la muerte de los infectados en menos de una 
semana. 

• Viruela sin erupción. Se expresaba en vacunados que estaban en contacto directo 
con los enfermos y también en lactantes. Debido a que presentan inmunidad, la 
enfermedad cursa de forma asintomática. 

• Viruela menor. Se llama así a la expresión casi benigna de la enfermedad, la cual 
poseía solo 1% de mortalidad. 
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 La viruela puede desarrollar múltiples complicaciones, tales como: presencia de 
cicatrices en la piel (presentes en el 80% de los sobrevivientes), ceguera (1%), artritis 
(2%), encefalitis (1%)303. 

 

 

2.16.2. Epidemiología 
 

 En la 33a Asamblea Mundial de la Salud que se llevó a cabo el 8 de mayo de 1980 
se declaró erradicada la viruela a nivel mundial. Hasta entonces, en Europa para el siglo 
XVIII la viruela causó alrededor de 400 mil muertes anuales sobre todo entre la población 
infantil; mientras que en siglo XX fue la causa de muerte de al menos 300 millones de 
individuos alrededor del planeta304, 306, 307. En el Anexo nº 14 se muestra la letalidad de 
esta enfermedad según los datos de la OMS en distintas partes del mundo. 

 

 

Fig. nº 89. Últimos casos conocidos de viruela en el mundo y año de 
erradicación por continente. 

 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría. Hace 40 años desde la 
erradicación de la viruela. 14 de mayo del 2020). 
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 En el siglo XX se produjeron unas 5 mil muertes anuales por viruelas en España. 
El último brote de viruela registrado en España se dio en 1961 en dos familiares (una niña 
y un adulto) provenientes de India, infectados a pesar de tener carta de vacunación desde 
195939, 308. 

 

Fig. nº 90. Mortalidad de la viruela en España desde 1949 hasta 1961. 

 

(Fuente: Navarro García R. Análisis de la sanidad en España a lo largo del siglo XX. Madrid: Instituto de 
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000). 

 

 

2.16.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Debido a que no posee un tratamiento específico, la principal acción tomada para 
combatir esta enfermedad fue la vacunación. Este procedimiento fue consolidado por 
Edward Jenner a principios del siglo XIX, significando el inicio de una serie de 
investigaciones dirigidas hacia la erradicación de la viruela306, 307.  

 En el año 1959 la OMS señaló la importancia de unir esfuerzos a nivel mundial 
para combatir la enfermedad, lo cual se llevó a cabo 8 años después con la circulación de 
una vacuna liofilizada y laboratorios capacitados para su producción. En la década del 70 
se identificaron los últimos casos y muertes por viruelas306, 307. 
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 En España se introdujo la enfermedad desde el siglo VIII, estableciéndose de 
forma endémica. Con la vacuna de Jenner (establecida en 1796) se inició la inmunización 
de la población, pero la misma no tenía un carácter obligatorio por lo cual no tuvo efectos 
duraderos. Gracias a ella se llevó a cabo la llamada La Real Expedición Filantrópica de 
la Vacuna por Balmis y Salvany, empleándose la variolización en las colonias españolas 
para evitar y tratar la enfermedad39, 304, 309. 

 Para el año 1973 en Cataluña el esquema de inmunización comprendía la vacuna 
antivariólica300, mostrada en el Anexo nº 15.  

 Por su alta mortalidad fue establecida como enfermedad de declaración obligatoria 
desde el año 1860, y como cuarentenaria a partir del Convenio Sanitario Internacional 
(1926). En 1929 las estrategias de vacunación lograron la pre-erradicación de la viruela, 
aunque esta surgió nuevamente en la postguerra, volviendo a llegar a dicho estado en 
195439. 

 

 

2.16.4. Panorama actual 
 

 La vacuna contra la viruela no está disponible actualmente por diversas razones. 
La primera de ellas es que la enfermedad se considera erradicada, y su puesta en práctica 
significaría el reintroducir el virus en la población humana. Además, es efectiva en 
pacientes positivos para la infección que se encuentren en la etapa inicial de la misma 
(pues la vacuna impide el desarrollo de las manifestaciones clínicas). Por este motivo, 
solo se aconseja la vacunación entre aquellas personas que trabajan en alguno de los dos 
laboratorios que actualmente reservan muestras de ella (en Rusia y USA)303. 

 En segundo lugar, la vacuna contra la viruela posee múltiples efectos adversos que 
ponen en riesgo la vida de las personas. Para entender esto se debe primero señalar la 
forma en la que se realiza el procedimiento: la misma se aplica de forma intradérmica 
para crear una lesión (después de 15 pinchazos) que se torna blanco-grisáceo tras unos 8 
días, formando una pústula a la que se llama PUJ (pústula umbilicada jenneriana) y que 
se convierte en costra a los 5 días. La vacunación proporciona un 95% de inmunidad 
frente a la enfermedad por al menos 10 años, y su refuerzo extiende esta protección hasta 
20 años más303. 

 Este procedimiento presenta complicaciones tales como infección accidental 
(33%, ya que las personas tocan el sitio de inoculación y llevan el virus a otros lados del 
cuerpo, como los ojos), vaccinia generalizada (25%), eritema multiforme, eccema 
vaccinatum (22%), encefalitis postvacunal (2%), vaccinia progresiva (1%)303. 
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 Debido a lo anterior, en caso de tener que recurrir a la vacunación en respuesta a 
la aparición de un caso, primero se realizaría el procedimiento en éste, luego en sus 
familiares, después en el personal sanitario y de laboratorio, formando un cerco que evite 
la diseminación de la enfermedad303. 

 Sin embargo, el procedimiento debe evitarse en pacientes con eccema, 
inmunodeprimidos y embarazadas. De aparecer complicaciones debe aplicarse 
inmunoglobulina de vaccinia (IGV)303.  

 Aunque la viruela se considera erradicada a nivel mundial (la primera enfermedad 
erradicada con éxito), la OMS estipuló que su denuncia debe tener carácter obligatorio 
debido a su alta contagiosidad. Si se identificase un caso, este debe ser aislado 
inmediatamente, ubicando a todos los contactos para su vacunación antes de los 3 días303. 

 Las muestras de laboratorio deben enviarse a organismos internacionales o 
manejarse en centros nivel 4, vacunando previamente a los trabajadores. Adicionalmente, 
pueden realizarse pruebas de PCR si no se cuenta con lo necesario para detectar de forma 
certera los virones causantes de la viruela303. 

 En los continentes europeo y americano los individuos menores de 30 años no se 
encuentran vacunados contra la viruela, por lo que esta población es susceptible de 
contraer la enfermedad303. 
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2.17. VIH/SIDA 
 

 

2.17.1. Características de la infección 
 

 Aislado por primera vez en el año 1983 el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) es el responsable de la aparición de la enfermedad del SIDA (Síndrome de la 
Inmunodeficiencia Adquirida) en seres humanos. Este pertenece a la familia retroviridae, 
subfamilia lentivirus, y es un virus de ARN con una transcriptasa inversa que le ayuda a 
sintetizar ADN311. 

 Morfológicamente se puede decir que tiene forma de esfera con un diámetro de 
110nm. Posee tres capas311: 

• Envoltura. Compuesta por una capa de lípidos que presenta glucoproteínas (gp120 
y gp41) y antígenos de histocompatibilidad, además de otras proteínas (como la 
p17). 

• Cápside. Tiene forma icosaédrica y está compuesta por p24 (una proteína). 

• Nucleoide. En ella se encuentra la nucleoproteína p7, enzimas y el ARN del virus: 
moléculas monocatenarias de polaridad positiva.  

 El VIH puede transmitirse por vía parenteral (uso de drogas, transfusiones, 
trasplantes), sexual y de forma transversal (intrauterina, en el parto o la lactancia). Este 
ataca primordialmente a los linfocitos, macrófagos, monocitos y a las células de 
Langerhans311.  

 

Fig. nº 91. Representación del VIH. 

 

(Fuente: Codina C, Martín TM, Ibarra O. La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. Libro 
de farmacia hospitalaria. Madrid: Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria; 2002). 
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 Al entrar el virus al organismo, este se enlaza a una molécula de CD4 e ingresa a 
la célula mediante un proceso llamado internalización. Luego, penetra en el material 
genético de ésta con la finalidad de replicar su genoma; pero si se produce algún fallo en 
la replicación inversa la infección no ocurre de forma efectiva. De lo contrario el virus 
permanece es estado de latencia, replicándose de forma controlada311. 

 Posteriormente, en el citoplasma se comienza la replicación del ARN viral y otras 
proteínas que desembocan en la aparición de virones que luego se ensamblan, recubren y 
esparcen por el organismo. Así, la infección cuenta con las siguientes etapas311: 

• Primoinfección. El virus entra al organismo y se disemina mediante el sistema 
linfático, con presencia de actividad citotóxica. Aunque puede cursar de forma 
asintomática, los niveles del virus son elevados, para luego descender con la 
aparición de anticuerpos –aunque esto no significa la erradicación del virus. 

• Fase crónica asintomática. El virus se replica de forma intensa en el tejido linfoide, 
pero permanece en estado de latencia. Disminuyen los niveles de CD4 de forma 
paulatina, y puede presentarse adenopatías, trastornos plaquetarios o 
neurológicos. 

• Fase avanzada/SIDA. La característica principal de esta etapa es la incapacidad 
del sistema inmune para defenderse de los agentes externos y contra la replicación 
del VIH. Los individuos infectados pueden tardar hasta 20 años en llegar a esta 
etapa. 

 

 Las manifestaciones clínicas de la infección por VIH son variadas, por lo que es 
posible distinguir entre enfermedades que se asocian directamente con ella y otras que 
hacen aparición de manera oportunista. Las primeras son reflejadas en la Tab. nº 22, 
destacando a la candidiasis esofágica y la tuberculosis extrapulmonar como principales 
indicadores, y entre las segundas se puede señalar la toxoplasmosis cerebral, la 
candidiasis, el herpes simple, neumonías bacterianas, endocarditis y la tuberculosis 
(principal indicador de la infección)311, 312. 
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Tab. nº 22. Enfermedades asociadas a la infección por VIH. 

Enfermedades asociadas a la infección por VIH 

Pulmonares Neumonitis 

Oftalmológicas Retinopatía microvascular 

Cutáneas 
Exantema maculopapular de la primoinfección 

Tricomegalia 

Orodigestivas 

Enteropatía 

Ulceras orales 

Ulceras esofágicas 

Neurológicas 

Encefalopatía 

Neuropatía periférica 

Mielopatía vacuolar 

Meningitis aséptica 

Renales Nefropatía 

Cardiovasculares 
Miocarditis y miocardiopatía 

Vasculitis, 
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Púrpura trombocitopénica trombótica 

Hematológicas 
Trombopenia 

Síndrome de infiltración linfocitaria CD8+ masiva 

Reumatológicas 

Artritis 

Miopatía 

Síndrome seco 

Otras 

Síndrome retroviral agudo 

Linfoadenopatía generalizada persistente 

Enfermedad constitucional (pérdida de peso, fiebre, sudoración nocturna, fatiga, diarrea crónica de más de 1 mes de evolución). 

(Elaboración propia, datos extraídos de Codina et al.311). 
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 La clasificación de la infección por VIH se expresa en la tab. nº 23. Aquellos 
pacientes que se ubican en las categorías C, A3 y B3 se consideran afectados por el SIDA, 
por lo que su supervivencia se estima en el 30% a los 3 años después de diagnosticada311. 

 Todos los grupos humanos son susceptibles de contraer la infección por VIH, pero 
diversos estudios han determinado poblaciones en alto riesgo. Entre ellos se pueden 
nombrar los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres y las personas 
que usan drogas parenterales312, 313, 314, 315, 316, 317.  

 

Tab. nº 23. Clasificación de las etapas del VIH según la concentración de CD4+. 

Categorías según 
CD4+ 

Categorías clínicas 

A B C (SIDA) 

500 µl (29%) A1 B1 C1 

200-499/ µl (14-28%) A2 B2 C2 

< 199 /µl (<14%) 
(SIDA) A3 B3 C3 

(Elaboración propia, datos extraídos de Codina et al.311). 

 

 El diagnostico se realiza mediante pruebas de laboratorio con métodos directos 
(cultivo del virus o de sus ácidos nucleicos mediante el PCR) o indirectos (anticuerpos 
específicos, ELISA, inmunidad celular). El tratamiento se basa en la administración de 
retrovirales y la disminución de riesgo de contraer enfermedades oportunistas311. En el 
anexo nº 16 se expone la clasificación de los fármacos empleados, mientras que en el 
anexo nº 17 se muestran los casos en los que se recomienda la profilaxis. 

 

 

2.17.2. Epidemiología 
 

 Para el año 2002 al menos 5 millones de individuos fueron diagnosticados con 
VIH, muriendo a causa del SIDA alrededor de 3 millones. El continente más afectado por 
este virus es África, región en donde se ubica el 70% de los infectados y con una vía de 
transmisión predominantemente sexual318. 
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Fig. nº 92. Prevalencia del VIH a nivel mundial, 2008. 

 

(Fuente: Asociación de médicos de sanidad exterior. VIH. Epidemiología y situación mundial. 2012, última 
actualización en octubre de 2016. Disponible en: https://www.amse.es/informacion-epidemiologica/166-
vih-epidemioogia-y-situacion-mundial). 

 

 Otras regiones en donde el VIH tiene gran prevalencia son Rusia, Ucrania y 
Europa Oriental, regiones en donde el aumento de casos de VIH/SIDA se relaciona con 
el uso de drogas inyectables318.  

 Para el 2003 se registraron en España unos 53 mil casos de VIH, con tasas anuales 
que han disminuido de 2008 (13,15 por cada 100 mil habitantes) a 2018 (6,94 por cada 
100 mil habitantes). La mayoría de los infectados son hombres (85%) que mantienen 
relaciones homosexuales (66%), mientras que entre las mujeres (15%) prevalecen las 
relaciones heterosexuales (82%). En el Anexo nº 18 se señalan los nuevos diagnósticos 
de infección por VIH registrados en España según las CCAA319. 

 En cuando al SIDA, para el año 2019 se registraron en España unos 400 casos, es 
decir, 1,4 casos por cada 100 mil habitantes. De estos, el 82% son hombres, con una edad 
media de 43 años y siendo afectados por enfermedades oportunistas como la neumonía 
(28%). En el Anexo nº 19 se señalan los nuevos diagnósticos de SIDA registrados en 
España según las CCAA319. 
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Fig. nº 93. Vías de transmisión más comunes del VIH en España, 2018. 

 

(Fuente: Unidad de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemiológica del VIH 
y sida en España 2018: Sistema de Información sobre Nuevos Diagnósticos de VIH y Registro Nacional de 
Casos de Sida. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid: D.G. de Salud Pública, Calidad e Innovación, Centro 
Nacional de Epidemiología, ISCIII; 2019). 

 

 Lo anterior es apuntado en la investigación llevada a cabo por Zunzunegui et al.320 
en la que se determinó que la tasa de transmisión entre parejas heterosexuales es de 16%, 
siendo los factores asociados a ello el mantener relaciones con una persona mayor de 30 
años, con niveles de linfocitos menores a 800, antecedentes femeninos de ETS y el 
practicar la penetración anal. 

 A pesar de estos datos, Ollero et al.321 señalaron en su investigación que para 1991 
el número de casos de VIH en España no era tan grande en comparación con otras 
regiones como África. Codina et al.322 apuntan en su estudio que de una muestra de 19 
RN que al nacer presentaron anticuerpos contra el VIH, 8 de ellos desarrollaron SIDA y 
el resto permaneció asintomático. 
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2.17.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Las estrategias para prevenir la transmisión del VIH deben diseñarse de acuerdo 
con los contextos sociales propios de los países, teniendo en cuenta la epidemiología de 
las regiones. Ello se debe a que en aquellos lugares en donde prevalezca la vía de 
transmisión sexual, las campañas educativas sobre estos temas pueden ser altamente 
efectivas en comparación a otras. La prevención es la principal estrategia para evitar la 
infección por este virus, pues actualmente no se cuenta con terapias o vacunas efectivas 
para combatirla318. 

 Por otro lado, muchos países han instaurado programas de salud dirigidos al 
diagnóstico y abordaje temprano de esta infección, ya que la administración de los 
antirretrovirales en las primeras etapas de la infección puede ayudar a detener la 
viremia318. 

 Siguiendo el caso propuesto por Haití, se recomienda diseñar programas que se 
enfoquen en cubrir las siguientes dimensiones con el objetivo de controlar la aparición de 
infectados por VIH318:  

• Disponibilidad de servicios y el ofrecimiento de prácticas preventivas para la 
reducción de la transmisión del virus en todas sus vías. Esto último incluye el 
tratamiento temprano, pruebas diagnósticas, asesoramiento en materia sexual, 
preservativos y vigilancia en el cumplimiento de las precauciones universales. 

• Mejorar la salud de las mujeres, ya que se puede detener la infección vertical, al 
tiempo que se ofrece asesoramiento y planificación familiar. 

• Mejora del sistema de identificación de los casos de tuberculosis, por estar esta 
enfermedad ligada a la infección por VIH (ya que es su principal agente 
oportunista). 

• Mejoría del sistema de atención y tratamiento de las enfermedades de transmisión 
sexual. 

 

 Labarga et al.323 brindan una serie de propuestas para asistir de forma efectiva y 
eficiente a la población diagnosticada con VIH. Entre ellas se encuentran: 

• Prestar servicios sanitarios a la mayor cantidad de individuos posibles para evitar 
la aparición de complicaciones. 

• Vigilar el aumento de casos de VIH en parejas heterosexuales. 

• Establecer centros de rehabilitación para drogadictos. 

• Diseñar vías para proteger a las trabajadoras sexuales. 
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• Establecer campañas educativas sobre la sexualidad y reproducción humana. 

• Consolidad estrategias de hospitalización que cubran las necesidades de la 
población. 

 

 Debido a que una de las poblaciones que posee más riesgo de contraer VIH son 
los usuarios de drogas parenterales, autores como Zunzunegui et al.324 indican la 
necesidad de establecer programas de formación en cuanto a los riesgos de intercambiar 
agujas, educación sanitaria, campaña de prevención, entrenamiento del personal que 
trabaja en centros de rehabilitación y ofrecer la realización de pruebas de VIH. 

 Sin embargo, Herrera et al.325 exponen el hecho de que este grupo en España posee 
un alto índice de abandono con respecto a los programas asistenciales. Al respecto, Pérez 
Cerezal et al.326 señalan que es necesario intervenir y tratar de modificar las condiciones 
de vida de los grupos susceptibles o en riesgo de infectarse con el VIH. Así, vuelven a 
hacer hincapié en lo señalado anteriormente: la importancia de la educación sanitaria en 
cuanto a las prácticas de alto riesgo. 

 Por otro lado, de la Revilla et al.327 exponen la necesidad de solventar los bajos 
niveles de autopercepción de la salud que poseen las personas infectadas por VIH, ya que 
esto los inclina a ejecutar prácticas que pueden ser perjudiciales para su salud. Por esta 
razón es importante elevar el nivel de apoyo social ofrecido a estos grupos, lo que puede 
ser beneficioso a la hora de disminuir la disfunción en el círculo familiar, mejorando las 
comunicaciones interpersonales y fortaleciendo así la búsqueda de bienestar. 

 Aunado a esto, Villarias López et al.328 señalan que es importante que en los 
centros de atención primaria se ofrezca a los pacientes con VIH/SIDA los servicios 
pertinentes y diagnósticos oportunos para evitar que desarrollen complicaciones 
relacionadas con la enfermedad. 

 Adicionalmente, Echeverría Lecuona et al.329 señalan la necesidad de definir de 
forma precisa los factores de riesgo relacionados con el VIH en mujeres embarazadas, 
otro de los grandes grupos de riesgo, ya que de esa forma se pueden diseñar estrategias 
propicias para su prevención. 

 A partir del Real Decreto 2210/1995 se creó el Registro Nacional de Casos de 
Sida en España. En él, los sanitarios de cada CCAA que trabajan en el sector público y 
privado deben notificar los casos que diagnostiquen mediante un cuestionario 
epidemiológico. Ello se realiza con la finalidad de mantener el control y vigilancia sobre 
esta población330. 

 Por otro lado, mediante la Real Orden del 18 de diciembre del año 2000 se creó el 
Sistema de Información de Nuevos Diagnósticos de VIH (SINIVIH) a cargo del Centro 
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Nacional de Epidemiología con el objetivo de prevenir la infección y gestionar los 
recursos y servicios destinados a su control330. 

 

2.17.4. Panorama actual 
 

 Actualmente, la contención de la aparición de los casos de VIH/SIDA se ha 
dificultado enormemente en todas las regiones del mundo debido a los altos costos que la 
terapia retroviral, las pruebas diagnósticas y el seguimiento de la enfermedad suponen 
para los gobiernos. En este sentido, se denota una distribución disímil de los recursos en 
las poblaciones, ya que no todos los grupos sociales tienen acceso a una atención de 
calidad que ayude a aumentar su esperanza de vida318. 

 Debido a esta situación, la OMS declaró en el año 2003 el acceso diferencial que 
existe en el mundo a las terapias antirretrovirales, constituyéndose así en una emergencia 
sanitaria global318. 

 En España, la vigilancia y control de los casos de VIH se lleva a cabo mediante el 
Sistema de Información Sobre Nuevos Casos Diagnósticos de VIH (SINIVIH), que cubre 
el 100% de la población desde el año 2013. Además, desde el inicio de esta epidemia se 
lleva un Registro Nacional de SIDA, lo cual sirve también para determinar la eficacia y 
efectividad de la Terapia Antirretroviral de Alta Eficacia (TARGA) implementada en 
estos pacientes319. 

Tab. nº 24. Cobertura mundial de la terapia antirretroviral para el año 2002. 

Región Número de 
personas 

Necesidades 
estimadas Cobertura 

África 50.000 4.100.000 1% 

América 196.000 370.000 53% 

Europa 7.000 80.000 9% 

Mediterráneo Oriental 3.000 9.000 29% 

Asia Sudoriental y Pacífico 
Occidental 

43.000 1.000.000 4% 

Todas las regiones de la OMS 300.000 5.500.000 5% 

(Elaboración propia, datos extraídos de Organización Mundial de la Salud318). 
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Fig. nº 94. Protocolo de vigilancia de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana330). 
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Fig. nº 95. Protocolo de control de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana330). 
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2.18. Ébola 
 

 

2.18.1. Características de la infección 
 

 La Enfermedad por el Virus del Ébola (EVE) es causada por el Ebolavirus 
perteneciente a la familia Filoviridae, el cual posee 5 especies: Bundibugyo, Zaire, 
Reston, Sudan y Tai Forest. Posee altas tasas de mortalidad que varían según la carga 
viral y la edad del paciente, pudiendo oscilar entre 50-90%331,332. 

 Tal agente etiológico es un virus pleomórfico de ARN con polaridad negativa 
(envuelto en una capa lipídica a la que se le añaden glucoproteínas) que ataca a las células 
dendríticas, retrasando la respuesta inmune. Adicionalmente produce coagulopatía ya que 
estimula la liberación de diversas sustancias proinflamatorias (citoquininas, factores 
tisulares)332. 

 

Fig. nº 96. Virus del ébola. 

 

(Fuente: De la Calle-Prieto F, Arsuaga-Vicente M, Mora-Rillo M, Arnalich-Fernandez F, Arribas JR. 
Enfermedad por virus ébola: actualización. Enferm InfeccMicrobiol Clin. 2016; 34 (7): 452-460). 

 

 El reservorio natural de este virus se ubica en los murciélagos (especies: 
Hypsignathus monstrosus, Epomopsfranqueti y Myonycteristorquata), quienes lo 
transmiten a través de sus secreciones. Su vía de transmisión es directa (contacto con 
líquidos corporales de una persona infectada) o indirecta (a través de los fómites) 331,332.  
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 También se sospecha que el semen sea vehículo para su trasmisión, ya que la 
persona se considera contagiosa mientras mantenga el virus en su organismo. Por tal 
razón la OMS considera pertinente que las personas infectadas se asesoren primero con 
las autoridades sanitarias antes de mantener relaciones sexuales331,332. El Anexo nº 
20muestra la durabilidad del virus del ébola en los distintos fluidos del cuerpo humano. 

 La etapa de incubación del ébola varía de 2 a 21 días, aunque las personas no son 
contagiosas hasta que hacen aparición los signos y síntomas331,332,333. Entre estos se 
pueden señalar los expuestos a continuación331, aunque De la Calle-Prieto et al332 
evidencian en la fig. nº 97 los más comunes en la EVE: 

• Fiebre. 

• Debilidad. 

• Mialgia. 

• Cefalea. 

• Dolor de garganta. 

• Vómitos. 

• Diarrea. 

• Erupciones en la piel. 

 

 Así, puede distinguirse las siguientes etapas de la EVE, a saber332: 

• Primera fase de carácter febril. Manifestaciones clínicas inespecíficas (fiebre, 
astenia, mialgia) que se prolongas hasta el tercer día de la infección. 

• Segunda fase, gastrointestinal. Se evidencia dolor abdominal, náuseas, diarrea, 
vómitos, hipo, cefalea, exantema, dolor torácico, entre otras. Dicho cuadro dura 
hasta el décimo día de la infección. 

• Tercera fase. En ella el paciente se recupera o llega al shock, lo cual sucede entre 
los días 7 y 12. 

• Cuarta fase. A partir del décimo día aparecen las complicaciones de la EVE: 
hemorragias, meningoencefalitis, infecciones secundarias o alteraciones en el 
sistema neurocognitivo. 
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Fig. nº 97. Manifestaciones clínicas más comunes del EVE. 

 

(Fuente: De la Calle-Prieto F, Arsuaga-Vicente M, Mora-Rillo M, Arnalich-Fernández F, Arribas JR. 
Enfermedad por virus ébola: actualización. Enferm InfeccMicrobiol Clin. 2016; 34 (7): 452-460). 

 

 Este virus puede causar disfunción renal y fallo hepático, provocando incluso 
hemorragias (tanto internas como externas), trombocitopenia y leucopenia. Puede, 
además, permanecer en el organismo de la persona infectada, alojándose en testículos, el 
sistema nervioso central o los ojos; pudiendo reactivarse posteriormente la 
enfermedad331,332. 

 El diagnóstico del EVE se realiza mediante pruebas ELISA, la detección de 
antígenos correspondientes al virus, seroneutralización, PCR, entre otros. Su tratamiento 
es sintomático, haciendo énfasis en la rehidratación. Actualmente no se dispone de 
vacunas para combatir esta enfermedad, todas están en periodo de prueba331,332,334. 
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2.18.2. Epidemiología 
 

 Los primeros casos se detectaron en Sudán del Sur y en la República Democrática 
del Congo en 1976, con un saldo de 280 personas fallecidas. La epidemia más prolongada 
y la que más ha generado estragos fue la de 2014-2016, afectando a África 
Occidental331,332. 

 Todos los brotes (24 en total) se han detectado en África Central. Estos siempre 
afectan a un promedio de 400 personas, con una mortalidad que varía según el tipo de 
virus de ébola332: 

• Bundibugyo: 40% 

• Sudan: 50% 

• Zaire: 90% 

 

Muy recientemente se ha evidenciado en África una epidemia de EVE que dio 
inicio en el año 2013, desde Meliandou, Guinea. Desde entonces se han visto afectadas 
más de 28 mil personas, reportándose un aproximado de 11 mil fallecidos a causa del 
virus. Debido a que naturales de estas zonas comenzaron a migrar a otros lugares y que 
diversos trabajadores fueron repatriados, el virus se extendió a otros lugares del 
mundo332,333. 
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Fig. nº 98. Distribución de brotes de fiebre hemorrágica a causa del virus del 
ébola. 

 

(Fuente: Marruffo M, Guevara M. Ébola: Un riesgo para la población en un mundo globalizado. Salus. 
2015; 19 (2): 53-60). 

 

 Así, en España para el año 2015 se identificaron dos casos de EVE en personal 
sanitario repatriado que fallecieron a los pocos días de su llegada al país. Luego se detectó 
un caso de infección secundaria en una trabajadora que atendió a uno de estos pacientes, 
la cual se declaró libre de la infección meses después (junto a todas las personas con las 
que tuvo contacto) 332,333. 

 

 

2.18.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Para prevenir y controlar la aparición del ébola, la OMS recomendó las siguientes 
estrategias331: 

• Disminuir el contacto con animales salvajes, lo que incluye usar protección en su 
manejo y cocinar adecuadamente la carne. 
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• Evitar el contacto directo con los individuos que sufren EVE. 

• Emplear preservativos en los contactos sexuales por al menos un año después de 
la aparición de los síntomas. 

• Vigilar el cumplimiento de medidas higiénicas destinadas a reducir las 
probabilidades de brotes epidémicos. 

 

 A nivel general las medidas contra la EVE deben enfocarse en la educación 
sanitaria, teniendo en consideración lo siguiente335: 

• Informar sobre los signos y síntomas de la enfermedad. 

• Instruir a la población sobre los riesgos de ingerir carne de murciélagos y monos. 

• Realizar campañas educativas sobre las vías de transmisión del ébola. 

• Identificar el hallazgo de animales muertos. 

• Informar sobre los beneficios de la cuarentena preventiva en caso de contactos. 

• Señalar las manifestaciones clínicas que requieren visita a centros de salud. 

 

 En el caso del personal de salud que parte en misiones humanitarias, el Gobierno 
español siguió la directriz de repatriar aquellos ciudadanos embarcados en dichos 
programas para brindarles asistencia sanitaria336. 

 Debido al caso de la auxiliar de enfermería que se contagió por contacto 
secundario con los afectados por el virus del ébola, se hicieron patentes dos asuntos. El 
primero de ellos fue la importancia de identificar y aislar de manera oportuna a los 
contactos en casos de enfermedades infecciosas. El segundo, fue que los medios de 
comunicación pueden provocar una reacción sensacionalista en la población si no son 
informados de forma veraz336. 

 Para solventar esta situación se aplicaron un conjunto de estrategias336: 

• La formulación de un canal oficial de información que ayudó a disminuir la 
angustia entre la población. 

• La consolidación de protocolos de actuación, vigilancia y control para accionar 
los mecanismos necesarios para identificar casos y contactos.  

 

 Adicionalmente, se creó un Comité Nacional de Gestión del Ébola a través del 
cual se pretendió la organización de todo lo concerniente a la enfermedad a nivel nacional. 
Los objetivos de esta se centraron en lo siguiente336,337: 
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• Hacer seguimiento al estado de salud de personas infectadas y contactos. 

• Gestionar lo concerniente a los recursos para el desempeño de las distintas 
actividades. 

• Ejecutar acciones coordinadas con entidades internacionales. 

• Consolidar los protocolos de actuación e información necesarios. 

 

 En lugares como Cataluña se crearon diversos comités (Comité de Análisis y 
Seguimiento de Ébola, y el Comité Científico Asesor de Ébola) y se efectuaron campañas 
informativas y formativas a profesionales sanitarios, desplegándose los distintos 
protocolos estipulados. Gracias a esto, se logró identificar a 117 individuos en riesgo que 
tras aplicarse los criterios clínicos y epidemiológicos fueron descartados como posibles 
infecciones por VE338.  

 El personal sanitario en contacto con estos pacientes (o con el manejo de sus 
muestras de laboratorio) debía emplear de forma asidua las barreras de protección 
personas y el lavado de manos, ayudando esto a reducir el riesgo de aparición de la 
enfermedad339. Además, se hizo hincapié en la necesidad de formar al personal sanitario 
(quienes asistieron al ISCIII en Madrid) y establecer equipos de actuación en caso de 
identificarse una persona con EVE. En este sentido, cada CCAA española fue responsable 
de seleccionar el hospital y los recursos humanos pertinentes para ello340. 

 Al respecto, Rojo et al.337 llevaron a cabo una investigación en la cual buscaron 
probar la eficacia de la instrucción simulada en el Hospital de Valdecilla en Cantabria, 
España. El proceso se dividió en 4 fases (adquisición de conocimientos en línea, revisión 
de pasos críticos, simulación de escenarios, y exposición de un informe). A pesar de la 
eficacia de esta medida, reportaron elevados índices de estrés y algunos procedimientos 
confusos que a la larga deben solventarse con la práctica.  

 Aunado a ello se estableció la cuarentena como medida de prevención, aunque las 
investigaciones científicas sobre la enfermedad apuntan a que este puede no ser necesaria 
ya que el virus no se transmite en pacientes asintomáticos. Dicha medida contribuyó a la 
estigmatización de las personas afectadas (que en muchos casos no desarrollaron la 
enfermedad) y el gasto innecesario de recursos333. 

 Debido a que este virus se encuentra en una zona específica del mundo, el riesgo 
de que se transmita al territorio español es bajo. Sin embargo, es necesario que se 
identifiquen a tiempo los posibles casos los cuales pueden provenir de las siguientes 
fuentes: importación por retorno de personal sanitario o viajeros internacionales 
provenientes de zonas afectadas333. 
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 En cuanto al papel del sistema de salud pública en España se establece que los 
casos confirmados y en investigación del ébola son de notificación urgente ante las CCAA 
a través de sus servicios públicos, para luego ser transmitida esta información a las 
entidades nacionales e internacionales correspondientes341. 

 Así, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad333 se 
recomiendan una serie de medidas plasmadas en la tab. nº 25. Las estrategias para el 
control y vigilancia de los posibles casos de EVE se reseñan en la fig. nº 99 y fig. nº 100 

 

Tab. nº 25. Recomendaciones para evitar la propagación del virus del ébola. 

Recomendaciones 

1 Mantener el compromiso de la comunidad internacional en las actividades de respuesta 
frente a la epidemia 

2 Seguir las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y del Ministerio de Asuntos 
Exteriores, Unión Europea y Cooperación, y evitar los viajes innecesarios a los países 
afectados 

3 Mantener las normas básicas de higiene y evitar el contacto directo con la sangre, órganos 
u otros fluidos corporales de un paciente o un cadáver 

4 Informar a los viajeros que proceden de las zonas afectadas sobre la necesidad de comunicar 
la posible exposición a un caso de EVE 

5 Identificar de forma precoz los casos en investigación 

6 Optimizar el manejo de estas situaciones mediante entrenamiento periódico de los 
profesionales sanitarios en el uso de los equipos de protección personal (EPP) 

7 Identificar con rapidez todos los contactos de un caso de EVE 

8 Garantizar la comunicación e información sobre la epidemia a la población y a los 
profesionales de la salud sobre los riesgos asociados 

(Elaboración propia, datos extraídos de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad333). 

 

 A pesar de todo esto resaltó el estado de desinformación, miedo y reticencias sobre 
la EVE, tanto en personal sanitario como no sanitario. Además, durante la aparición de 
estos casos se denotaron ciertos fallos éticos, sobre todo en lo concerniente a la 
promulgación de información privada de los afectados, lo cual fue ampliamente 
denunciado ya que propició el rechazo social de estas personas336. 
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 Otro problema relacionado con el virus del ébola, aunque evidenciado 
mayormente en las áreas más afectadas de África, es el tratamiento de los desechos. Ello 
se debe a que el virus se trasmite a través de los fluidos corporales, los cuales deben 
tratarse con sumo cuidado para evitar los contactos accidentales339. 

 A pesar de esto, la epidemia por EVE resaltó la eficacia de estrategias tales como 
la telemedicina la cual posee múltiples beneficios340: 

• Ofrecer asistencia sanitaria a personas que poseen muchos obstáculos de 
movilidad (como los ancianos y discapacitados). 

• La digitalización de los registros sanitarios facilita su consulta. 

• Las decisiones clínicas y evidencias diagnósticas pueden verterse en sistemas 
comunicativos. 

• Se pueden consolidar redes de apoyo vía web a pacientes y familiares. 

• Provee información pertinente a los afectados a través de vías rápidas. 
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Fig. nº 99. Medidas de salud pública frente a la EVE en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad333). 
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Fig. nº 100.Protocolo de vigilancia del ébola en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos del Protocolo de Vigilancia del ébola341). 
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2.19. Coronavirus 
 

 

2.19.1. Características de la infección 
 

 El SARS-CoV-2 (en inglés Severe Acute RespiratorySyndrome Coronavirus 2) es 
un nuevo tipo de coronavirus perteneciente a la familia Coronaviridae, género 
betacoronavirus y agente etiológico de la enfermedad denominada COVID-19342. 

 La principal vía de transmisión es el contacto persona-persona ya que el individuo 
infectado es capaz de transmitirlo en un rango de 3 a 10 días después del contagio, no 
obstante, estas probabilidades se reducen paulatinamente hasta el décimo día. La puerta 
de salida del virus son las secreciones respiratorias del enfermo, las cuales contaminan el 
entorno mediante gotas o aerosoles al toser, estornudar o hablar342,343. 

 Al ingresar al organismo el virus ataca el tracto inferior del aparato respiratorio 
acoplándose a la enzima convertidora de angiotensina II (ECA-2). El tiempo de 
incubación se ubica en un rango entre 2 a 14 días tras entrar en contacto con secreciones 
respiratorias que contengan del virus342,343. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
254 

Fig. nº 101. Proceso infeccioso causado por el SARS-CoV-2. 

 

(Fuente: Li H, Liu L, Zhang D, Xu J, Dai H, Tang N. SARS-CoV-2 and viral sepsis: observations and 
hypotheses. Hypothesis. 2020; 395 (10235): 1517-1520). 

 

 Entre los síntomas más comunes del COVID-19 se ubican los siguientes153,154: 

• Fiebre. 

• Tos. 

• Fatiga. 

• Disnea. 

• Anosmia y ageusia. 

• Cefalea. 

• Trastornos gastrointestinales (náuseas, vómitos y diarrea).  
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 El COVID-19 evoluciona de forma favorable dentro de 2 semanas si el caso es 
leve o moderado; en los cuadros graves es de entre 3 y 6 semanas. Todos los grupos de 
edad pueden padecer la enfermedad, pero se resalta a los profesionales sanitarios (ya que 
se encuentran en contacto cercano con las fuentes de infección) y a las personas con 
patologías de base (las cuales son propensas a desarrollar complicaciones) como grupos 
de riesgo342,343. 

 Hasta el momento no se ha desarrollado un tratamiento específico para el COVID-
19, por lo que éste es sintomático y abarca: monitoreo de signos vitales, oxigenoterapia, 
administración de soluciones parenterales y uso de esteroides para disminuir los efectos 
de la inflamación sistémica que causa el virus. En algunos casos se ha administrado 
fármacos como Remdesivir, Cloriquina e Inhibidores de la Quinasa Janus para disminuir 
el rimo de la viremia y sus efectos devastadores342. El proceso de diagnóstico establecido 
en España se refleja en el Anexo nº 21. 

 

 

2.19.2. Epidemiología 
 

 A finales del año 2019 se detectaron múltiples casos de neumonía con etiología 
desconocida, marcando así el inicio de la pandemia. Su aparición se relacionó con el 
Mercado Mayorista de Mariscos del Sur de China en Wuhan, y ya para enero de 2020 se 
nombró provisionalmente al agente causal como 2019-nCoV. Posteriormente, en marzo 
de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la incidencia de esta 
enfermedad como emergencia internacional debido a la numerosa cantidad de casos 
alrededor del planeta342,343. 

 Lo anterior responde a que a pesar de que su tasa de mortalidad es baja (de 1 a 
2%) el ritmo reproductivo básico del virus es considerablemente alto342. Hasta el verano 
de 2022, se han dado más de 600 millones de infecciones (en algunas personas repetidas 
veces)por el virus, el cual ha causado más de 6,5 millones de muertes en todo el mundo. 
Estos son los datos contabilizados oficialmente, pero teniendo en cuenta la situación de 
crisis sanitaria mundial que dificultaba su contabilización, los datos pueden ser mucho 
más elevados. 

 En Europa, las regiones más afectadas con aquellas ubicadas en el suroeste y en 
el centro del continente. En el fig. nº 102 se muestra el número de muertes por COVID-
19 en Europa para marzo de 2020344. Por otro lado, para el caso español Trias-Llimós et 
al.345 determinaron que la pandemia ha reducido la esperanza de vida al nacer en ciertas 
CCAA en hasta 15 años, datos que son mostrados en el Anexo nº 22. 
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Fig. nº 102. Morbilidad por COVID-19 en Europa hasta marzo de 2020. 

 

 

Mavragani A. Tracking COVID-19 in Europe: Infodemiology Approach. JMIR Public Health Surveill. 
2020 Apr 20;6(2): e18941. doi: 10.2196/18941. PMID: 32250957; PMCID: PMC7173241). 

 

2.19.3. Estrategias empleadas para disminuir su incidencia 
 

 Debido a que diversos estudios han probado que el virus sobrevive en distintas 
superficies (entre 6 a 9 días) se ha destacado la importancia de las medidas no 
farmacéuticas para disminuir los contagios. Dichas medidas poseen gran relevancia ya 
que representan la única forma de cortar la cadena de contagio pues no se dispone de 
tratamiento específico342,343. 

 Con respecto a las vacunas, se han llevado a cabo campañas de vacunación contra 
el COVID-19 para contener los contagios. Hasta llegar a ellas, se han estudiado distintos 
tipos de vacunas, entre los cuales se encuentran los siguientes346: 

• Vacunas de vectores virales no replicantes (NRVV). Se emplea para ello 
adenovirus en los cuales se elimina la región E1. Sin embargo, su eficacia se ve 
disminuida ya que este tipo de vector se encuentra usualmente identificado por el 
sistema inmune, es decir, en muchas personas existen anticuerpos contra los 
adenovirus, lo cual reduce su efectividad para generar inmunidad frente al 
COVID-19. 
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• Vacunas de ARN-mensajero. Aquí se incluye la desarrollada por BioNTech y 
Pfizer, alcanzándose grandes coberturas frente a la enfermedad a pesar de 
necesitarse dos dosis. El principal problema con este tipo de vacunas es su 
propensión para degradarse de forma más rápida, lo cual influye en su eficacia. 

• Vacuna de ARN mensajero autoamplificadora. Se sintetizan utilizando plásmidos 
de cepas del virus de la encefalitis equina venezolana del burro de Trinidad 
(VEEV).  

• Vacunas de ADN. Estas ofrecen gran estabilidad y buena inmunogenicidad. 

• Vacuna inactivada de virus completo. Debido a que toma mucho tiempo 
desarrollarlas, emplear esta aproximación en la pandemia actual es 
contraproducente a los resultados que se esperan. 

• Vacuna de subunidad proteica. Contienen una proteína pico recombinante que a 
menudo son inestables. 

 

Durante el año 2021 comenzó la comercialización de vacunas contra el COVID-19, 
obteniendo diferentes resultados según la evolución de la pandemia346. En el contexto de 
la vacunación frente a esta enfermedad surgieron disyuntivas respecto a la obligatoriedad 
o no de la vacunación generalizada. Las vacunas, comienzan a utilizarse en España hacia 
1800 contra la viruela, que se hace obligatoria en 1921309, añadiéndose a esta 
obligatoriedad en 1944 la de la difteria, sin que en la actualidad se mantenga dicha 
obligatoriedad. Son muchas las recomendaciones que desde el Ministerio de Sanidad se 
publican sin que la legislación obligue a la vacunación salvo por intervención judicial, 
pues la regla general en el derecho español es la no obligatoriedad. Esto también es 
extrapolable al ámbito laboral, donde se contemplan las mismas premisas también para 
personal sanitario laboralmente expuesto a Covid33. La obligatoriedad vulneraría el 
derecho de las personas a su integridad física y a la libertad. Sin embargo, varias de las 
normas ya expuestas avalarían la obligatoriedad de la vacunación de forma generalizada. 
Estas normas son el Artículo 43 Constitución348, el artículo único de la Ley 22/1980, de 
modificación de la base IV de la Ley de Bases de la Sanidad, el artículo 12.1 de la Ley 
Orgánica 4/1981, sobre el estado de alarma, excepción y sitio349, y el artículo 3 de la Ley 
Orgánica 3/1986, de medidas especiales en materia de salud pública29, entre otros. De 
esto se deduce que la vacunación generalizada sí puede hacerse obligatoria en los casos 
en los que exista riesgo para la salud pública, mientras para el resto de los casos es 
voluntaria.347 

 

 Siguiendo con lo anterior, en primer lugar, se tienen las estrategias individuales 
las cuales son adoptadas por cada sujeto. Entre ellas se incluye el lavado de manos, el 
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distanciamiento social, el uso de mascarillas, mantener correcta higiene y limpieza en el 
entorno, y estornudar adecuadamente342,343. 

 Diversos estudios han demostrado que el lavado de manos ayuda a eliminar una 
gran porción de microorganismos patógenos. En cuando al uso de mascarillas ha sido 
probada su efectividad en la contención de partículas de saliva y en la filtración del aire, 
indicándose que tanto aquellas de tela como las de constitución quirúrgica ofrecen iguales 
beneficios. Se recomienda (en algunos momentos ha sido obligatorio) el uso de 
mascarillas en la pandemia por COVID-19,ya que, debido a la alta tasa de pacientes 
asintomáticos, esta medida ayuda a disminuir la emisión de gotitas de saliva en el 
entorno350,351,352,353. 

 Seguidamente, el distanciamiento social como medida preventiva se refiere a la 
separación de un mínimo de 2 metros entre personas. En diversos ensayos clínicos se ha 
determinado que esta medida es eficaz para prevenir el contagio, ya que disminuye el 
tiempo de exposición y reduce el riesgo de entrar en contacto con una persona 
infectada354. 

 Otra medida llevada a cabo en ocasiones ha sido el aislamiento preventivo de 
personas con relación epidemiológica (por viajes a sitios con gran prevalencia de la 
enfermedad o contacto con casos) durante al menos 14 días, reduciéndose este tiempo a 
10 y a 7 días posteriormente. Esto ha reducido el contagio entre grandes 
poblaciones342,355,356,357. 

 En segundo lugar, existen estrategias destinadas a minimizar el potencial 
contagioso que tienen los centros sanitarios, ya que al concentrar a los enfermos han 
podido funcionar como focos para el virus. Por ello es importante la adopción de medidas 
tales como protocolizar la realización de pruebas diagnósticas a los trabajadores sanitarios 
durante los brotes para detectar de forma temprana los nuevos casos358. 

 Otra estrategia consiste en establecer áreas específicas para ubicar a los pacientes 
afectados por el COVID-19, con zonas diferenciadas destinadas a la desinfección del 
personal que entra y sale de ellos. Lo anterior evita que se produzca la difusión del virus 
en el centro asistencial y la incidencia de infecciones cruzadas358. 

 Adicionalmente, varios hospitales alrededor del mundo han modificado los 
procedimientos para tratar a pacientes con enfermedades crónicas, reduciendo así el 
riesgo de que contraigan la infección350. 

 Por último, se pueden señalar una serie de estrategias preventivas aplicadas a nivel 
macro entre las que destacan el aislamiento de casos sospechoso, cierre de vuelos, cierre 
de servicios no esenciales, prohibición de reuniones públicas, suspensión de actividades 
académicas y laborales352.  
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 Lo anterior debe combinarse con campañas educativas que instruyan a la 
población sobre los riesgos y formas de prevenir el COVID-19. No obstante, hay que 
tener en consideración que el acceso a dicha información está determinado por las 
condiciones socioeconómicas de los individuos359,360. 

 La primera medida de salud pública tomada por el Gobierno español para afrontar 
la pandemia del COVID-19 fue mediante el Real Decreto 463/2020 en donde se declaró 
la emergencia nacional. Aun así, cada CCAA estipuló a nivel local diversas medidas 
destinadas a la disminución del contacto entre personas: cierre de escuelas, prohibición 
de reuniones, exigir el distanciamiento social, entre otras361. 

 Este decreto produjo cambios importantes en la dinámica española frente al 
combate de enfermedades: se invistió al poder central de legislación sobre los distintos 
órganos policiales con el fin de asegurar el cumplimiento de las normativas, se creó un 
fondo común para apoyar a los sistemas sanitarios y se regularon los precios de fármacos 
y equipos de protección personal361. 

 Aun así, la presión ejercida sobre los sistemas de salud a causa de la pandemia ha 
sido bastante alta, ya que recursos como camas en los hospitales, personal sanitario y 
presupuesto disponible son factores que afectan su respuesta eficaz362,363. En el caso de 
España, Verelst et al.362 señalan que el sistema sanitario ha llegado a encontrase 
desbordado. Estos datos se representan en el Anexo nº 24. 

 Por tales razones, el Gobierno autorizó la contratación de personal no graduado, 
permitiendo que estudiantes ingresaran al sistema de salud para prestar apoyo a las 
distintas actividades. Tal situación causó miedo y ansiedad en esta población, según lo 
que reportan Collado-Boira et al364. 
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Fig. nº 103. Estrategias de eSalud implementadas en Cataluña durante la 
pandemia de COVID-19 y su frecuencia de uso. 

 

(Fuente: Pérez Sust P, Solans O, Fajardo JC, Medina Peralta M, Rodenas P, Gabaldà J, GarciaEroles L, 
Comella A, Velasco Muñoz C, Sallent Ribes J, Roma Monfa R, Piera-Jiménez J. Turningthe Crisis 
IntoanOpportunity: Digital Health Strategies Deployed Duringthe COVID-19 Outbreak. JMIR Public 
Health Surveill. 2020 May 4;6(2): e19106). 

 

 Como respuesta a esta situación que amenazaba en gran medida la salud mental 
de las personas en el territorio se abrieron líneas telefónicas de asistencia psicológica que 
han expuesto el impacto tan grande que la pandemia ha tenido. Al respecto, Berdullas et 
al.365 exponen que la mayoría de la población que utiliza estas herramientas realizan 
consultas debido a presentar síntomas depresivos, angustia y ansiedad relacionados con 
el estado de incertidumbre que provoca la pandemia. 

 Otra estrategia implementada para disminuir el número de contagios de SARS-
CoV-2 es la telemedicina. En regiones como Cataluña, según lo que reportan Pérez Sust 
et al.366, se adoptaron servicios de eSalud (como la tele-consulta) que se amoldan a las 
estrategias no farmacéuticas implementadas para frenar el avance de la epidemia. Lo 
anterior es reflejado en la Fig. nº 103. 

 Debido a la alta incidencia de COVID-19 en las distintas comunidades de España, 
fue necesario que los hospitales se centrarán en el tratamiento de esta afección, derivando 
a los usuarios regulares a otros servicios, o incluso expandiendo su capacidad para así 
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lograr atender a la totalidad de los casos. Tal fue el caso de El Hospital Universitario 
Infanta Leonor analizado por Jiménez et al367.  

 Otro ejemplo de lo anterior se evidencia en cuanto a los programas de trasplante 
de órganos en el país. Según lo que informan Domínguez-Gil et al.368, estos se tuvieron 
que modificar para responder a la emergencia sanitaria y a las necesidades de los 
pacientes. En este sentido, aquellos donantes que sufrieron de COVID-19 no pueden 
proceder a la donación de órganos, estableciéndose además un sistema de prioridades 
según el cual se debe realizar el procedimiento primero a los pacientes con más 
compromiso vital.  

 En una situación similar de reorganización se encontraron otros servicios como el 
de traumatología, según lo expresado por Núñez et al.369 y Núñez et al.370; el de afecciones 
cardiovasculares, por lo que reportan Rudilosso et al.371; la de gastroenterología, de 
acuerdo con Martín et al.372; los servicios de farmacia, según Margusino-Framiñán et 
al.373, y Tortajada-Goitia et al.374, unidades de cefalea, tal como lo comunican López-
Bravo et al.375, servicios de neurología como lo apuntan Fuentes et al.376; servicios de 
emergencia como lo señalan Alquézar-Arbé et al.377; y programas de reducción de daños, 
en las palabras de Picchio et al378. 

 Un hecho que resalta en el manejo de la pandemia por COVID-19 en España es el 
flujo de la información. Los distintos medios han procurado difundir aquella proveniente 
de organismos autorizados, con la finalidad de disminuir falsos rumores y medidas 
perjudiciales que puedan poner en riesgo a la población, algo sobre lo que ha legislado el 
sistema de salud múltiples veces361,372. 

 Teniendo en cuenta que el número de afectados en España por COVID-19 
corresponde con alrededor de un tercio de los casos registrados a nivel mundial, se debe 
considerar que de esta situación derivan una serie de consecuencias en el personal de 
salud que atiende a estos pacientes, lo cual fue resaltado por Mira et al379. Entre estos 
resultados perjudiciales se encuentra la fatiga, el estrés postraumático, la baja moral, el 
déficit en los ingresos, carencia en la salud auto-percibidos, alteración de las relaciones 
sociales, entre otros fenómenos. Todas estas expresiones de estrés agudo han aparecido 
entre los profesionales sanitarios y no sanitarios de países que poseen alta incidencia de 
casos, desgastando emocionalmente al personal. 

 Lo anterior es avalado por la investigación realizada por Rodríguez-Rey et al.380, 
la cual incluyo en su análisis no solo al personal sanitario sino también a todos aquellos 
considerados como trabajadores esenciales. En todo ello surgió el temor de contagiar a 
sus seres queridos con el virus y el hecho de sentirse triste -incluso deprimido, lo cual fue 
también señalado por Ruiz-Frutos et al.381 quienes además añadieron el nivel de 
información sobre la enfermedad como factor que beneficia el estrés. En el caso del 
personal de salud, estos síntomas se agravaron al estar trabajando en un área específica 
de COVID-19. 
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 Actualmente las distintas CCAA de España rigen su actuación a través de los 
protocolos establecidos que se van actualizando en función de la evidencia, los cuales se 
expresan en las Fig. nº 104 y Fig. nº 105 presentadas a continuación. 

 Todos los niveles de atención deben notificar los casos sospechosos y confirmados 
de COVID-19, teniendo carácter de urgente aquellos que sean de infección activa y de 
reinfección. Todo esto se realiza a través del SiViEs (Sistema para la Vigilancia en 
España) a cargo del CNE382. 

Actualmente, la pandemia se encuentra controlada, pero no eliminada, 
permaneciendo los sistemas de control en total actividad y vigilancia. 

El gran número de afectados y fallecidos debido a esta enfermedad ha requerido 
la creación de otros servicios que antes no se contemplaban como estrategias de salud 
como son las líneas de asistencia psicológica. Adicionalmente, el sistema de salud pública 
ha tenido que reorganizarse de forma tal que no se desatienda a la población, pero que 
tampoco se contribuya a la difusión de la infección, empleando para ello herramientas 
como las dotadas por el creciente campo de la telemedicina. 
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Fig. nº 104. Protocolo de vigilancia de COVID-19 en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos de Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19382). 
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Fig. nº 105. Protocolo de control de COVID-19 en España. 

 

(Elaboración propia, datos extraídos de Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19382).
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I. El papel de la administración sanitaria en España en el control de las 
enfermedades causadas por agentes biológicos durante el siglo XX ha 
demostrado ser el eje fundamental en el control de estas, en la correcta asistencia 
a los enfermos e incluso en la erradicación de algunas de ellas. Su actividad al 
describir patrones, detectar epidemias a tiempo, reconocer casos raros, exponer 
factores de riesgo y evaluar, ejecutar e implementar programas para la 
prevención y control de las distintas enfermedades ha llevado a una mejor 
calidad de vida de los habitantes del país por el mayor control de estas 
enfermedades. El gran desarrollo durante el siglo XX de la estructura y 
capacidades de dichas administraciones es palpable tanto en el número de 
instituciones que hoy día tienen competencias en sanidad, como en la cantidad 
de normas que las regulan. Es más que evidente la restructuración del sistema de 
salud público que, partiendo de una estructura muy básica se ha desarrollado 
como las ramas de un árbol hasta ser uno de los ámbitos con más peso en el 
sector público. Es por tanto el siglo XX una época de grandes avances en la lucha 
contra las enfermedades transmisibles y donde mayores logros se han obtenido, 
siendo estos fundamentales para conseguir la buena posición mundial que el país 
tiene hoy en lo que a prevención de enfermedades trasmisibles se refiere. A nivel 
legislativo, el desarrollo ha sido paralelo, de forma que supone la base y el 
soporte necesario para las administraciones públicas en la lucha contra las 
enfermedades. En España, la población ha disfrutado y disfruta de un sistema de 
salud muy valorado fuera de sus fronteras en el que los servicios sanitarios y de 
promoción de la salud ofrecidos son de elevada calidad y con profesionales muy 
cualificados, consiguiendo uno de los mejores indicadores de salud. Esto 
muestra una correcta dirección en las líneas de trabajo de las Administraciones 
Públicas. Para mantener un elevado nivel, estas deben anticiparse a la aparición 
de los problemas de su sociedad, una sociedad cambiante y evolucionada, y 
prepararse para dar la mejor respuesta. 

II. Los principios éticos y legales no siempre han sido respetados en la lucha frente 
a los agentes biológicos causantes de enfermedades, más aún cuando las medidas 
inicialmente tomadas no poseían legislación en la que respaldarse. Las normas 
se han ido creando en ocasiones a la zaga de las necesidades, y en algunos 
momentos ha habido normas que no suponían nuevos avances, pero sí es verdad 
que por la importancia para la supervivencia no se ha cejado en trabajar desde 
los gobiernos y las instituciones hasta conseguir empujar con leyes que en 
muchas ocasiones han supuesto hitos en el avance sanitario, como es el caso de 
la Ley General de Sanidad. A lo largo de la historia se han llevado a cabo 
medidas que, hoy en día, no se considerarían éticas, como pudiera ser la 
utilización de niños huérfanos o de familias desfavorecidas para llevar la 
variolización a América en la expedición de Isabel Zendal y Balmis, por 
ejemplo, o el uso/difusión de datos sin consentimiento de sus propietarios, que 



ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SANITARIA ESPAÑOLA: ABORDAJE Y PROYECCIÓN JURÍDICO-SANITARIA 
SOBRE AGENTES BIOLÓGICOS 

 

Maria Soledad Olmo Mora Salamanca, 2023 
267 

es algo más reciente; pero es innegable que estos hechos han favorecido el 
alcance los conocimientos de que se dispone hoy día. En la actualidad, la 
legislación supone una mayor garantía en este sentido. Como ejemplo puede 
servir la creación de comités de ética y la humanización de la asistencia sanitaria. 
Durante el siglo XX, en España se fue desarrollando un marco legislativo que 
fue aumentando las garantías sanitarias con la intervención de las 
administraciones sanitarias. Desde que se publicara el RD del 12 de enero de 
1904, donde se aprueba la Instrucción General de Sanidad fortaleciendo la 
sanidad, hasta el presente siglo, se ha llegado a desarrollar extensa normativa 
sobre derecho sanitario para ofrecer garantías y regular cuestiones relevantes 
como la voluntariedad del sometimiento a intervenciones o tratamientos, la 
aplicación de principios éticos o la garantía de la atención sanitaria... Así mismo, 
el conocimiento de la sociedad a este respecto ha aumentado con el tiempo, 
aumentando también su capacidad para la toma de decisiones y para exigir estas 
garantías, sin obviar la profesionalización de los equipos multidisciplinarios que 
actúan. 

III. Los datos epidemiológicos referidos a la incidencia de contagios son muy 
variables de unas enfermedades a otras, pero sí coinciden en algunos puntos muy 
significativos. Por un lado, es común en las enfermedades contagiosas su fácil 
propagación por todo el planeta en una u otra medida, independientemente del 
momento de la historia en el que se den. Pero sobre todo coinciden en el éxito 
de la que se puede considerar como estrategia por excelencia que es la 
vacunación. Esta estadísticamente comprobado que las vacunas causan una 
radical disminución de casos llegando incluso a la erradicación de algunas 
enfermedades. Apoyadas en los datos epidemiológicos, las Administraciones 
Públicas han ido legislando cada vez de forma más exhaustiva y específica 
permitiendo a su vez manejar dichos datos epidemiológicos y compararlos de 
forma homogénea. 

IV. Ninguna estrategia preventiva instaurada por las administraciones públicas, ni es 
España ni en ninguna parte del mundo, es capaz de impedir totalmente la 
trasmisión de agentes biológicos, pero queda patente que todos los esfuerzos 
destinados a ello y el apoyo legislativo del país son capaces de minimizar en 
gran medida la propagación de estos. Así mismo, queda patente que el 
establecimiento de sistemas de vigilancia debidamente reglados cuando son 
seguidos y bien implementados por el personal responsable permite el 
conocimiento de la situación real de las enfermedades y la efectividad de las 
medidas adoptadas frente a ellas, siendo por tanto una herramienta muy eficaz 
en la lucha contra las mismas.  El agua potable, la vacunación y la higiene son 
medidas por excelencia en la lucha de las enfermedades transmisibles y, junto a 
una buena campaña de educación para la salud, como la realizada en la 
poliomielitis en España, no se han encontrado otras más eficaces que estas a 
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pesar de la evolución de la ciencia y los estudios destinados a ella. Destaca el rol 
de los profesionales de enfermería para incentivar el aumento de la población 
inmunizada, y la calidad de los cuidados para la recuperación. En definitiva, las 
estrategias de salud pública respaldadas por la legislación preceptiva e 
implementadas para contrarrestar han sido satisfactorias a tenor de los 
resultados, establecidos en dos líneas básicas de actuación, a) El establecimiento 
de una red de vigilancia y control de enfermedades infectocontagiosas, ya que 
las mismas pueden afectar a grandes grupos poblacionales, y b) El uso de 
estrategias preventivas (como la vacunación y medidas de salud pública) para 
evitar la aparición de dichas enfermedades. Todo ello amparado bajo una 
legislación garantista y esclarecedora. 
 

V. Como se ha señalado anteriormente, las Administraciones Públicas que 
gestionan los servicios sanitarios han demostrado ser indispensables para atender 
los problemas de salud de la población disminuyendo tanto la incidencia como 
la prevalencia de enfermedades causadas por agentes biológicos. Y es que su 
actividad condiciona la existencia de factores que pueden favorecer o dificultar 
la aparición de dichas enfermedades. En este punto radica la importancia de la 
investigación como eje imprescindible para que tanto el funcionamiento de las 
Administraciones Públicas sanitarias como la legislación en que estas se 
fundamentan evolucionen basándose en datos con evidencia científica. La 
investigación ha demostrado, a lo largo sobre todo de las últimas décadas, 
proporcionar una base sólida sobre la que fundamentar las medidas legislativas 
frente a los agentes biológicos, señalando la dirección hacia la que dirigir los 
cambios para garantizar una mayor eficacia y eficiencia de los esfuerzos de las 
administraciones. Sería por tanto de extraordinaria importancia invertir 
esfuerzos en fomentar la investigación en este sentido. Dicha investigación y la 
publicidad de los conocimientos adquiridos con base científica ayuda no solo a 
la población investigada, sino a toda la humanidad. Es por esto por lo que el 
fomento de la investigación a todos los niveles podría considerarse una buena 
propuesta que ayude a las Administraciones Públicas a allanar el camino y 
potenciar la eficiencia de la lucha frente a enfermedades contagiosas. 
 

VI. El panorama actual supone ciertos beneficios e inconvenientes respecto a 
tiempos pasados. En la actualidad se mantiene la imposibilidad de acabar con 
este tipo de enfermedades y, a pesar de todo lo avanzado, los agentes biológicos 
han seguido adaptándose sin que la humanidad los pueda controlar totalmente. 
Por tanto, es necesario seguir trabajando en ello. Actualmente se sigue sufriendo 
la última pandemia mundial sin que haya sido posible controlarla totalmente. En 
cuanto a las estrategias de futuro, se puede contar con las tecnologías de la 
información y la comunicación, que ya suponen hoy en día un fuerte impulso a 
los sistemas de vigilancia. Así mismo, pueden servir de apoyo a las estrategias 
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preventivas con el desarrollo de la atención telemática, la digitalización de la 
información sanitaria a todos los niveles o potenciando la educación sanitaria vía 
internet. Herramientas como las pruebas de apoyo para el diagnóstico precoz de 
Covid sirven para que los propios ciudadanos se impliquen en la colaboración 
con las Administraciones Públicas y asuman cierto grado de responsabilidad que 
como se ha demostrado, es fundamental para el éxito de las estrategias marcadas. 
Así mismo, queda patente que la coordinación entre países con estrategias 
mundiales y con programas internacionales refuerzan e incentivan el accionar de 
la salud pública española. Las acciones conjuntas ayudan no solo a mantener 
actualizadas a las vacunas, por ejemplo, sino que se alzan como una excelente 
vía para procurar el bienestar de la población mundial. La globalización de la 
época actual ha demostrado que no existen las fronteras ante cualquier 
enfermedad y un reto para el futuro podría ser intensificar la colaboración 
internacional en el diseño de estrategias de salud pública que ayuden a solventar 
los efectos de las enfermedades con una previa coordinación también legislativa 
que apoye dichas estrategias y contando con todos los agentes implicados. 
 

VII. Definitivamente, no hay evidencia de la existencia de medidas contra los riesgos 
biológicos más eficientes ni efectivas que las que ya se están llevando a cabo por 
las Administraciones Públicas Sanitarias en España. Se pone de manifiesto 
mediante esta investigación que, siendo el español un potente sistema sanitario 
que cuenta con profesionales del más alto nivel, y sabiendo a su vez cuales son 
los puntos fuertes y puntos débiles en la lucha contra los agentes biológicos, la 
creación de más organismos que cuenten con los mejores profesionales y dotados 
de medios suficientes, haría más ágil la implementación de cualquier medida y 
fortalecería enormemente el trabajo que tantos años llevan desarrollando las 
diferentes Administraciones Públicas del país. Ha quedado patente que la fuerte 
inversión económica que se requiere para mantener estos servicios es la 
inversión más rentable que se puede hacer en la lucha contra los agentes 
biológicos, por lo que dicha inversión debe ser una prioridad en el empleo de los 
recursos públicos. La calidad de vida de la población española se fundamenta 
principalmente en su elevado nivel de salud, lo que hace del trabajo de la 
Administraciones Públicas, tanto a nivel legislativo como sanitario, un ejemplo 
ante el resto del mundo. 
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Anexo III 
 

Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09) 

A00 Cólera 

A01 Fiebres tifoidea y paratifoidea 

A02 Otras infecciones debidas a Salmonella 

A03 Shigelosis 

A04 Otras infecciones intestinales bacterianas 

A05 Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas 

A06 Amebiasis 

A07 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios 

A08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados 

A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 

Tuberculosis (A14-A19) 

A15 Tuberculosis respiratoria, confirmada bacteriológica e histológicamente 

A16 Tuberculosis respiratoria, no confirmada bacteriológica o histológicamente 

A17 Tuberculosis del sistema nervioso 

A18 Tuberculosis de otros órganos 

A19 Tuberculosis miliar 

Ciertas zoonosis bacterianas (A20-A28) 

A20 Peste 

A21 Tularemia 

A22 Carbunco [ántrax] 

A23 Brucelosis 

A24 Muermo y melioidosis 

A25 Fiebres por mordedura de rata 

A26 Erisipeloide 
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A27 Leptospirosis 

A28 Otras enfermedades zoonóticas bacterianas, no clasificadas en otra parte 

Otras enfermedades bacterianas (A30-A49) 

A30 Lepra [enfermedad de Hansen] 

A31 Infecciones debidas a otras micobacterias 

A32 Listeriosis 

A33 Tétanos neonatal 

A34 Tétanos obstétrico 

A35 Otros tétanos 

A36 Difteria 

A37 Tos ferina [tos convulsiva] 

A38 Escarlatina 

A39 Infección meningocócica 

A40 Septicemia estreptocócica 

A41 Otras septicemias 

A42 Actinomicosis 

A43 Nocardiosis 

A44 Bartenelosis 

A46 Erisipela 

A48 Otras enfermedades bacterianas, no clasificadas en otra parte 

A49 Infección bacteriana de sitio no especificado 

Infecciones con modo de transmisión predominantemente sexual (A50-A64) 

A50 Sífilis congénita 

A51 Sífilis precoz 

A52 Sífilis tardía 

A53 Otras sífilis y las no especificadas 
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A54 Infección gonocócica 

A55 Linfogranuloma (venéreo) por clamidias 

A56 Otras enfermedades de transmisión sexual debidas a clamidias 

A57 Chancro blando 

A58 Granuloma inguinal 

A59 Tricomoniasis 

A60 Infección anogenital debida a virus del herpes [herpes simple] 

A63 Otras enfermedades de transmisión predominantemente sexual, no clasificadas 
en otra parte 

A64 Enfermedad de transmisión sexual no especificada 

Otras enfermedades debidas a espiroquetas (A65-A69) 

A65 Sífilis no venérea 

A66 Frambesia 

A67 Pinta [carate] 

A68 Fiebres recurrentes 

A69 Otras infecciones causadas por espiroquetas 

Otras enfermedades causadas por clamidias (A70-A74) 

A70 Infección debida a Chlamydia psittaci 

A71 Tracoma 

A74 Otras enfermedades causadas por clamidias 

Rickettsiosis (A75-A79) 

A75 Tifus 

A77 Fiebre maculosa [rickettsiosis transmitida por garrapatas] 

A78 Fiebre Q 

A79 Otras rickettsiosis 

Infecciones virales del sistema nervioso central (A80-A89) 

A80 Poliomielitis aguda 
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A81 Infecciones del sistema nervioso central por virus lento 

A82 Rabia 

A83 Encefalitis viral transmitida por mosquitos 

A84 Encefalitis viral transmitida por garrapatas 

A85 Otras encefalitis virales, no clasificadas en otra parte 

A86 Encefalitis viral, no especificada 

A87 Meningitis viral 

A88 Otras infecciones virales del sistema nervioso central, no clasificadas en otra 
parte 

A89 Infección viral del sistema nervioso central, no especificada 

Fiebres virales trasmitidas por artrópodos y fiebres virales hemorrágicas (A90-
A99) 

A90 Fiebre del dengue [dengue clásico] 

A91 Fiebre del dengue hemorrágico 

A92 Otras fiebres virales trasmitidas por mosquitos 

A93 Otras fiebres virales trasmitida por artrópodos, no clasificadas en otra parte 

A94 Fiebre viral trasmitida por artrópodos, no especificada 

A95 Fiebre amarilla 

A96 Fiebre hemorrágica por arenavirus 

A98 Otras fiebres virales hemorrágicas, no clasificadas en otra parte 

A99 Fiebre viral hemorrágica, no especificada 

Infecciones virales caracterizadas por lesiones de la piel y de las membranas 
mucosas (B00-B09) 

B00 Infecciones herpéticas [herpes simple] 

B01 Varicela 

B02 Herpes zoster 

B03 Viruela 

B04 Viruela de los monos 
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B05 Sarampión 

B06 Rubeola [sarampión alemán] 

B07 Verrugas víricas 

B08 Otras infecciones víricas caracterizadas por lesiones de la piel y de las 
membranas mucosas, no clasificadas en otra parte 

B09 Infección viral no especificada, caracterizada por lesiones de la piel y de las 
membranas mucosas 

Hepatitis viral (B15-B19) 

B15 Hepatitis aguda tipo A 

B16 Hepatitis tipo B 

B17 Otras hepatitis virales agudas 

B18 Hepatitis viral crónica 

B19 Hepatitis viral, sin otra especificación 

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] (B20-B24) 

B20 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], resultante en 
enfermedades infecciosas y parasitarias 

B21 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], resultante en 
tumores malignos 

B22 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], resultante en 
otras enfermedades especificadas 

B23 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], resultante en 
otras afecciones 

B24 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra 
especificación 

Otras enfermedades virales (B25-B34) 

B25 Enfermedad debida a virus citomegálico 

B26 Parotiditis infecciosa 

B27 Mononucleosis infecciosa 

B30 Conjuntivitis viral 
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B33 Otras enfermedades virales, no clasificadas en otra parte 

B34 Infección viral de sitio no especificado 

Micosis (B35-B49) 

B35 Dermatofitosis 

B36 Otras micosis superficiales 

B37 Candidiasis 

B38 Coccidioidomicosis 

B39 Histoplasmosis 

B40 Blastomicosis 

B41 Paracoccidioisomicosis 

B42 Esporotricosis 

B43 Cromomicosis y absceso feomicótico 

B44 Aspergilosis 

B45 Criptococosis 

B46 Cigomicosis 

B47 Micetoma 

B48 Otras micosis, no clasificadas en otra parte 

B49 Micosis, no especificada 

Enfermedades debidas a protozoarios (B50-B64) 

B50 Paludismo [malaria] debido a Plasmodiumfalciparum 

B51 Paludismo [malaria] debido a Plasmodiumvivax 

B52 Paludismo [malaria] debido a Plasmodiummalariae 

B53 Otro paludismo [malaria] confirmado parasitológicamente 

B54 Paludismo [malaria] no especificado 

B55 Leishmaniasis 

B56 Tripanosomiasis africana 
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B57 Enfermedad de Chagas 

B58 Toxoplasmosis 

B59 Neumocistosis 

B60 Otras enfermedades debidas a protozoarios, no clasificadas en otra parte 

B64 Enfermedad debida a protozoarios, no especificada 

Helmintiasis (B65–B83) 

B65 Esquistosomiasis [bilharziasis] 

B66 Otras infecciones debidas a trematodos 

B67 Equinococosis 

B68 Teniasis 

B69 Cisticercosis 

B70 Difilobotriasis y esparganosis 

B71 Otras infecciones debidas a cestodos 

B72 Dracontiasis 

B73 Oncocercosis 

B74 Filariasis 

B75 Triquinosis 

B76 Anquilostomiasis y necatoriasis 

B77 Ascariasis 

B78 Estrongiloidiasis 

B79 Tricuriasis 

B80 Enterobiasis 

B81 Otras helmintiasis intestinales, no clasificadas en otra parte 

B82 Parasitosis intestinales, sin otra especificación 

B83 Otras helmintiasis 

Pediculosis, acariasis y otras infestaciones (B85–B89) 
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B85 Pediculosis y pitiriasis 

B86 Escabiosis 

B87 Miasis 

B88 Otras infestaciones 

B89 Enfermedad parasitaria, no especificada 

Secuelas de enfermedades infecciosas y parasitarias (B90–B94) 

B90 Secuelas de tuberculosis 

B91 Secuelas de poliomielitis 

B92 Secuelas de lepra 

B94 Secuelas de otras enfermedades infecciosas y parasitarias y de las no 
especificadas 

Bacterias, virus y otros agentes infecciosos (B95–B97) 

B95 Estreptococos y estafilococos como causa de enfermedades clasificadas en otros 
capítulos 

B96 Otros agentes bacterianos como causa de enfermedades clasificadas en otros 
capítulos 

B97 Agentes virales como causa de enfermedades clasificadas en otros capítulos 

Otras enfermedades infecciosas (B99) 

B99 Otras enfermedades infecciosas y las no especificadas 

 

Enfermedades infecciosas y parasitarias según la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. 
 

(Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Organización Mundial de la Salud. Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Washington: 
OPS/OMS; 2003). 
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Anexo IV 
 

Ley/Decreto 
Real Descripción 

Ley 15/1997 25 de abril; habilitación de nuevas formas de gestión del Sistema Nacional de 
Salud.  

Ley 16/1997 25 de abril; Regulación de Servicios de las Oficinas de Farmacia. 

Ley 16/2002 1 julio;prevención y Control Integrados de la Contaminación. 

Ley 41/2002 14 de noviembre; regulación de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

RD 
1277/2003 

10 de octubre; se establecen las bases generales obre autorización de centros, 
servicios y establecimientos sanitarios. 

RD 223/2004 6 de febrero; regulación de los ensayos clínicos con medicamentos.  

RD183/2004 Regulación de la tarjeta sanitaria individual. 

RD688/2005 10 de junio; regulación del funcionamiento de las mutuas de accidentes de 
trabajo y enfermedades profesionales de la seguridad social. 

RD 
1591/2009 

16 de octubre;  regulación de los productos sanitarios. 

Ley 42/2010 30 de diciembre; medidas sanitarias frente al tabaquismo, venta, suministro, 
consumo y publicidad de productos del tabaco. 

RD 
1091/2010 

3 de septiembre; regularización de la dispensación y registro de medicamentos 
de uso humano fabricados industrialmente.  

RD1039-
2011 

15 de julio: establecimiento de criterios de acceso a las prestaciones  sanitarias 
del SNS. 

RD Ley 
9/2011 

19 de agosto; medidas para la mejora de la calidad y cohesión del sistema 
nacional de salud, de contribución a la consolidación fiscal, y de elevación del 
importe máximo de los avales del Estado para 2011. 

RD 2011/92 9 de marzo; aplicación de los derechos de los pacientes en la asistencia 
sanitaria fronteriza.  

Ley 11/2012 19 de diciembre; medidas urgentes en materia de medio ambiente. 

RD Ley 
16/2012 

20 de abril; medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema 
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. 
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RD 836/2012 25 de mayo; establecimiento de las características técnicas, equipamiento y 
dotación personal de vehículos  de transporte sanitario por carretera. 

RD 1192-
2012 

3 de agosto; regulación de la condición de asegurado y de beneficiario a 
efectos de la asistencia Sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a 
través del Sistema Nacional de Salud. 

RD 576/2013 se incorporan al ordenamiento jurídico español las Directivas 2010/84/UE del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 15 de diciembre de 2010, sobre 
farmacovigilancia, y 2011/62/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 
de junio de 2011, sobre prevención de la entrada de medicamentos falsificados 
en la cadena de suministro legal, y se modifica la Ley 29/2006 sobre el uso de 
medicamentos y productos sanitarios. 

RD 782/2013 11 de octubre; sobre la distribución de medicamentos de uso humano. 

RD 870/2013 8 de noviembre; regulación de la venta de medicamentos de uso humano no 
sujetos a prescripción médica a través de sitios web. 

RD 19/2014 17 de enero se refunden los organismos autónomos Instituto Nacional del 
Consumo y Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición en un 
nuevo organismo autónomo denominado Agencia Española de Consumo, 
Seguridad Alimentaria y Nutrición y se aprueba su estatuto. 

RD 69/2015 6 de febrero; regulación del registro de actividad sanitaria especializada. 

 

Leyes y decretos referentes al Sistema Sanitario en España des 1997 hasta 2015. 

(Elaboración propia, datos extraídos del CEOE18). 
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Anexo V 

 

Flujo financiero del SNS en España para el año 2002.  

(Fuente: Gobierno de España, Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistema Nacional de Salud. España. 
Madrid: Gobierno de España, MSC; 2008). 
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Anexo VI  

 

Calendario de vacunación en España (2022). 

(Fuente:https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/calendario-y-coberturas/docs/CalendarioVacunacion_Todalavida.pdf). 
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Anexo VII 

      

Tipos de vacuna antigripal disponibles en España.  

(Fuente: Redondo Margüello E, Jimeno Sanz I. Documento de revisión técnica sobre la gripe en la Comunidad de Madrid. Madrid, España: Sociedad Española de Médicos de Atención 
Primaria y la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia; 2017). 
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Anexo VIII 

 

Nombre comercial y 
laboratorio 

Composición y producción Volumen y edad de administración Presentación 

Hexyon 
Sanofi Pasteur 
(DTPa + VPI + Hib+HB) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico (no menos de 
20 UI) 
Bordetellapertussis 
HB 
Poliovirus inactivados 
Hib 

0,5 ml 
6 semanas 
No hay estudios por encima de 24 meses de edad, pero 
probablemente segura en <7 años (off label) 

Jeringa precargada 

Infanrix Hexa 
GSK 
(DTPa + VPI + Hib + HB) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (3 
antígenos) 
HB 
Poliovirus inactivados 
Hib 

0,5 ml 
≥6 semanas 
No hay estudios por encima de 36 meses de edad, pero 
probablemente segura en <7 años (off label) 

Jeringa precargada para reconstituir 
con Hib liofilizado 

Vaxelis 
MSD 
(DTPa + VPI + Hib + HB) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (3 
antígenos) 
HB 
Poliovirus inactivados 
Hib 

0,5 ml 
≥6 semanas 
No hay estudios por encima de 15 meses de edad, pero 
probablemente segura en <7 años (off label) 

Jeringa precargada 
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Infanrix-IPV+Hib 
GSK 
(DTPa + VPI + Hib) 

No comercializada 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis 
Poliovirus inactivados 
Hib 

0,5 ml 
≥2 meses 
<5 años, pero probablemente segura en <7 años (off label) 

Jeringa precargada para reconstituir 
con Hib liofilizado 

Pentavac 
Sanofi Pasteur 
(DTPa + VPI + Hib) 

No comercializada 

 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (2 
antígenos) 
Poliovirus inactivados 
Hib 

0,5 ml 
≥2 meses 
<5 años, pero probablemente segura en <7 años (off label) 

Jeringa precargada 

Infanrix 
GSK 
(DTPa) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (3 
antígenos) 

0,5ml. 
≥2 meses 
<7 años 

Jeringa precargada 

 

Vacunas en España que incluyen carga antigénica estándar contra la difteria (DTPa). 

(Información adaptada de: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Difteria. Manual de vacunas en línea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; ene/2021. Disponible en: 
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-21) 
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Anexo IX 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vacunas en España con carga antigénica reducida contra la difteria (Tdpa). 
 

(Información adaptada de: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Difteria. Manual de vacunas en línea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; ene/2021. Disponible en: 
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-27

Nombre comercial y laboratorio Composición y producción Volumen y edad de administración Presentación 

Boostrix 
GSK 
(Tdpa) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (3 antígenos) 

0,5ml. 
≥4 años 

0,5ml. 
≥4 años 

Triaxis 
Sanofi Pasteur-MSD 
(Tdpa) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (5 antígenos) 

0,5ml. 
≥4 años 

Vial con suspensión inyectable 

Boostrix Polio 
GSK 
(Tdpa + VPI) 

Toxoide tetánico 
Toxoide diftérico 
Bordetellapertussis (3 antígenos) 
Poliovirus inactivados 

0,5ml. 
≥4 años 

Jeringa precargada 
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Anexo X 

 

Países que introdujeron la vacuna contra el Hib entre 1997 y el año 2008.  

(Fuente: OMS, UNICEF, Banco Mundial. Vacunas e inmunización: situación mundial, tercera edición. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010). 
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Anexo XI 
 

Nombre comercial 
(Laboratorio) 

Tipo de vacuna Composición 

Hiberix (PRP-T) 
(GlaxoSmithKline) 

Monocomponente 
Conjugada con toxoide tetánico 

- PRP: 10 µg 
- Toxoide tetánico: 25 µg 
- Lactosa: 10 mg 

InfanrixIPV+Hib 
(GlaxoSmithKline) 

(no comercializada) 

Combinada pentavalente (DTPa-
VPI-Hib) 
Conjugada con toxoide tetánico 

- PRP: 10 µg 
- Toxoide tetánico: 25 µg 
- Lactosa 

Pentavac 
(Sanofi Pasteur) 

(no comercializada) 

Combinada pentavalente (DTPa-
VPI-Hib) 
Conjugada con toxoide tetánico 

- PRP: 10 µg 
- Toxoide tetánico: No 
figura cantidad en FT 
- Trometamol 
- Sacarosa 

Hexyon 
(Sanofi Pasteur) 

Combinada hexavalente (DTPa-
VPI-Hib-HB) 
Conjugada con toxoide tetánico 

- PRP: 12 µg 
- Toxoide tetánico: 22-36 µg 
- Trometamol 
- Sacarosa 

Infanrix Hexa 
(GlaxoSmithKline) 

Combinada hexavalente (DTPa-
VPI-Hib-HB) 
Conjugada con toxoide tetánico 

- PRP: 10 µg 
- Toxoide tetánico: 25 µg 
- Lactosa 

Vaxelis 
(MSD) 

Combinada hexavalente (DTPa-
VPI-Hib-HB) 
Conjugada con proteína de 
meningococo (OMV) 

- PRP: 3 µg 
- (OMPC) 50 µg 

 

Presentaciones de la vacuna contra Haemophilusinfluenzae tipo B disponibles en 
España. 
 

(Fuente: Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Haemophilusinfluenzae tipo b. Manual de vacunas en 
línea de la AEP [Internet]. Madrid: AEP; ene/2021). 
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Anexo XII 
 

 

Clasificación de las rickettsiosis. 
 

(Fuente: Rodríguez-Zapata M, Martínez LS. Infecciones bacterianas con lesiones cutáneas y fiebre. 
Infecciones por Rickettsia. Medicine - Programa de Formación Médica Continuada Acreditado. 2018; 12 
(59): 3465–3473). 
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Anexo XIII 

 

Tratamiento recomendado frente a la peste según grupo de edad.  

(Fuente: Sánchez M, Castao AM, del Valle Loarte P, Joya Seijo D. Infecciones por Yersinia. Medicine. 2006; 9(53): 3449–3455. doi:10.1016/s0211-3449(06)74198-4). 
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Anexo XIV 
 

País Año(s) Casos Defunciones 
Índice de 
letalidad (%) 

India 1974-75 2826 575 20,3 

Bangladesh 1975 1127 207 18,4 

Pakistán 1971 1674 249 14,9 

África 
Occidental 1967-69 5628 540 9,6 

Indonesia 1969 11966 950 7,9 

Tanzania 1967-70 2232 167 7,5 

Uganda 1966-70 1045 54 5,2 

Sudán 1970-72 2979 35 1,2 

Etiopía 1972-74 21250 243 1,1 

Brasil 1969 6795 37 0,5 

Somalia 1977 3229 12 0,4 

Botswana 1972 1059 2 0,2 

 

Letalidad de la viruela en diversas partes del mundo.  

(Fuente: Organización Mundial de la Salud. La erradicación mundial de la viruela. Informe final de la 
Comisión Mundial para la Certificación de la Erradicación de la Viruela. Ginebra: OMS; 1980). 
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Anexo XV 
 

 

Calendario de vacunación de Cataluña en 1973 que incluye vacuna antivariólica.  

(Fuente: Vidal, J. El Plan de vacunación continuada de la población infantil de Barcelona, 40 años después 
(1973–2013). Vacunas. 2013; 14 (2): 87–89). 
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Anexo XVI 
 

 

Clasificación de los antirretrovirales empleados en el tratamiento del VIH.  

(Fuente: https://sites.google.com/site/hivsida20171/virus-vih/tratamiento). 
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Anexo XVII 

 

Casos en los que se recomienda la profilaxis anti-VIH. 

(Fuente: Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Protocolo de vigilancia de la Parotiditis. Madrid: 
CNE, ISCIII, RENAVE; 2013. Disponible en: 
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Documents/PROTOCOLOS/PROTOCOLOS%20EN%20
BLOQUE/PROTOCOLOS_RENAVE-ciber.pdf). 
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Anexo XVIII 

 

Nuevos diagnósticos de infección por VIH registrados en España según las CCAA entre 2003 y 2018.  

(Fuente: Unidad de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemiológica del VIH y sida en España 2018: Sistema de Información sobre Nuevos 
Diagnósticos de VIH y Registro Nacional de Casos de Sida. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid: D.G. de Salud Pública, Calidad e Innovación, Centro Nacional de 
Epidemiología, ISCIII; 2019).
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Anexo XIX 
 

 

Nuevos diagnósticos de SIDA registrados en España según las CCAA.  

(Fuente: Unidad de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. Vigilancia Epidemiológica del VIH 
y sida en España 2018: Sistema de Información sobre Nuevos Diagnósticos de VIH y Registro Nacional de 
Casos de Sida. Plan Nacional sobre el Sida. Madrid: D.G. de Salud Pública, Calidad e Innovación, Centro 
Nacional de Epidemiología, ISCIII; 2019). 
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Anexo XX 
 

 

Permanencia del virus del ébola en los diferentes fluidos humanos.  

(Fuente: De la Calle-Prieto F, Arsuaga-Vicente M, Mora-Rillo M, Arnalich-Fernandez F, Arribas JR. Enfermedad por virus ébola: actualización. Enferm InfeccMicrobiol 
Clin. 2016; 34 (7): 452-460.). 
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Anexo XXI 

 

Diagnostico para COVID-19 en pacientes sintomáticos.  

(Fuente: Gobierno de España, Ministerio de Sanidad, Instituto de Salud Carlos III. Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19. Actualizado a 18 
de diciembre de 2020). 
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Anexo XXII 

 

Esperanza de vida al nacer y su reducción de distintas CCAA debido a la pandemia por COVID-19.  

(Fuente: Trias-Llimós S, Riffe T, Bilal U. Monitoring life expectancy levels during the COVID-19 pandemic: Example of the unequal impact of the first wave on Spanish 
regions. PLoSOne. 2020 nov 5;15(11): e0241952). 
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Anexo XXIII 
 

Tipo Organización Fase clínica Nombre Registro 

Inactivada 

Sinovac 3 CoronaVac/PiCoVacc NCT04456595NCT04582344  

Wuhan Institute of Biological 
Products/Sinopharm 

3 Inactivated COVID-19 
vaccine (Vero cells) 

ChiCTR2000034780 

Bejing Institute of Biological 
Products/Sinopharm 

3 BBIBP-CorV NCT04560881 ChiCTR2000034780  

Institute of Medical Biology, 
Chinese Academy of Medical 
Sciences 

1/2 Inactivated SARS-CoV-
2 Vaccine 

NCT04470609  

Research Institute for 
Biological safety Problems, 
Republic of Kazahstan 

1/2 QazCovid-in® NCT04530357  

Bharat Biotech (Whole Virion 
Inactivated) 

1/2 BBV152A/B NCT04471519  

Vector viral no 
replicante 

University of 
Oxford/AstraZeneca 

3 AZD1222 (ChAdOx1 
nCoV-19) 

NCT04516746NCT04540393  

Cansino Biological Inc./Bejing 
Institute of Biotechnology 

3 Ad5-nCoV NCT04526990NCT04540419  
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Gamaleya Research Institute 3 Gam-COVID-Vac NCT04530396NCT04564716  

Janssen Pharmaceutical 
Companies 
(Johnson&Johnson) 

3 Ad26.COV2·S NCT04505722 

ARNm 

Moderna/NIAID 3 mRNA-1273 NCT04470427 

BioNTech/Fosun 
Pharma/Pfizer 

3 BNT162b2 and 
BNT162b1 

NCT04368728 

Curevac 1/2 CVnCoV NCT04515147 

ARNsa 

Arcturus/Duke-NUS 2 ARCT-021 NCT04480957 

Imperial College London 1 LNP-nCoVsaRNA ISRCTN17072692 

HDT Biocorp. /University of 
Washington 

N/A LION/repRNA-CoV2S doi: 
https://doi.org/10.1126/scitranslmed.abc9396 

ADN 

Inovio 
Pharmaceuticals/International 
Vaccine Institute 

1/2 INO-4800 NCT04447781 

Osaka 
University/AnGes/Takara Bio 

1/2 AG0301-COVID19 and 
AG0302-COVID19 

NCT04463472NCT04527081 

Cadila Healthcare Limited 1/2 nCov Vaccine CTRI/2020/07/026352 

Genexine Consortium 1/2 GX-19 NCT04445389 
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Subunidad 
proteica 

Novavax 3 SARS-CoV-2 
rS/Matrix-M1 Adjuvant 
(NVX-CoV2373) 

2020–004123–16 NCT04533399 

Anhui ZhigeiLongcom 
Biopharmaceutical/Institute of 
Microbiology, Chinese 
Academy of Sciences 

2 Recombinant new 
coronavirus vaccine 
(CHO cell) 

NCT04466085 

Kentucky Bioprocessing, Inc. 1/2 KBP-COVID-19 / KBP-
201 

NCT04473690 

Sanofi Pasteur/GSK 1/2 SARS-CoV-2 vaccine 
formulation 1/2 

NCT04537208 

FBRI SRC VB VECTOR, 
Rospotrebnadsor, Koltsovo 

1/2 EpiVacCorona NCT04527575 

Vacunas contra el SARS-CoV-2 en pruebas clínicas (a partir de la segunda fase). 
 

(Elaboración propia, datos extraídos de Izda et al.326). 
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Anexo XXIV 

 

Presión sanitaria sobre los distintos sistemas de salud europeos.  

(Fuente: Verelst F, Kuylen E, Beutels P. Indications for healthcare surge capacity in European countries facing an exponential increase in coronavirus disease (COVID-
19) cases, March 2020. Euro Surveill. 2020 Apr;25(13):2000323). 
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