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A SOSPEITA DE SARAMPELO E DE DECLARACION OBRIGATORIA URXENTE O SAEG

= Febre > 38°, exantema maculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite

A RECOMENDACION DE EXCLUSION NO CONTROL DA ENFERMIDADE EN GARDERIAS E COLEXIOS: REVISION 2002

En marzo de 2000 publicaronse no Boletin Epidemiolodxico de Galicia (vol Xll, nimeros 2 e 3), unhas recomendacions de exclusion que tifian a sta orixe no docu-
mento “Guidance on Infection Control in Schools and Nurseries”, editado en febreiro de 1999 polo Departamento de Satde do Reino Unido (o orixinal pédese
consultar en www. phls.co.uk/advice/schools/summary.htm ou no artigo “Evidence base of incubation periods, periods of infectiouness and exclusion policies for
the control of communicable diseases in schools and preschools”, de Richardson et al, en Pediatr Infect Dis J (April 2001); vol 2084: 380-391). Agora , en febrei-
ro de 2002, revisaronse estas recomendacions, empregando tanto a fonte orixinal como as proporcionadas polos departamentos de saude de Australia
(http://www.health.gov.au/nhmrc/publications/fullhtml/excluson.htm) e Maryland (http://www.dhmbh.state.md.us./).

As recomendaciéns britanicas non variaron e, en linas xerais, axtstanse abondo ds de Australia e Maryland (que son practicamente idénticas), se ben tenden a ser
algo mais esixentes. Polo tanto, e como queira que a Direccion Xeral de Saude Publica pensa que “pola trascendencia que ten unha recomendacion destas
caracteristicas, habera que restrinxila 6 minimo” (BEG: vol Xll, n° 2), consideraranse vixentes as recomendacions publicadas nos devanditos BEG. (Nembargantes,
consideraranse tamén como axeitadas tres recomendacions tomadas de Australia: excluirase o neno... (a) escarlatina: ata que reciba tratamento antibidtico
durante alomenos 24 horas, (b) impétigo: ata que se tefa iniciado tratamento; e (c) sarna: ata que se tena iniciado tratamento).

Durante a década dos anos noventa, a Febre Exantematica Medi- Cadro 1. Sospeita clinica de FEM

terranea (FEM), ou Febre botonosa, presentou un comportamento
do que o rasgo mais destacable era a sua distribucion case exclusi-
vamente nos concellos do sur da provincia de Pontevedra (ve-la fi-
gura 1). Aparecia a niveis moi baixos que, periodicamente, se vian
alterados por abrochos de certa importancia, como os dos anos
1991 e 1998. Este ultimo, que é o mais importante dos descritos
ata a actualidade en Galicia, ocorreu en maio-xufio e afectou a
persoas que residian en 6 concellos da area de saude de Vigo.

Fig. 1: Casos FEM en Galicia, 1990-2001
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nas que é endémica a tefien incluida no seu Sistema de Vixilancia,
como ¢é o caso de Galicia, onde se vixia tanto polo Sistema Xeral de
Notificacion Obrigatoria de Enfermidades (SXNOE) como polo se-
guemento que sa fai das altas hospitalarias (CMBD). Como queira

Os datos de 2001 son provisionais

Mais, como se observa na figura 1, esta panorama mudou por
completo no ano 2000, debido a un abrocho que ocorreu en Pa-
drenda, concello da comarca ourensa do Ribeiro. En 2001 voltou-
se a observa-lo predominio da provincia de Ourense, con 7 casos
notificados de doentes que residian en 5 concellos diferentes da
provincia (3 deles —4 casos— na comarca do Ribeiro).

que este seguemento permitiu detectar alglns casos que non fo-
ran notificados 6 SXNOE, cecais porque non se sospeite dela, nes-
te BEG faise unha lembranza das caracteristicas mais salientables
da enfermidade e das medidas para controlala, e no cadro 1 des-
tacase o conxunto de caracteristicas clinicas que farian sospeitala
e, polo tanto, notificala.
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A FEM, ou Febre botonosa, é unha enfermidade infecciosa aguda
causada por unha rickettsia, a Rickettsia conorii. Recordemos que
as rickettsioses tefien as seguintes caracteristicas (Taboa I):

a) Clinicas: cursan cunha sindrome febril, con aparicion dun
exantema 6s 5 dias do seu inicio.

b) Da transmision: son transmitidas 6 home por artrépodos he-
matéfagos (piollos, pulgas, carrachas e acaros trombididos).

c) Seroldxicas: o soro dos enfermos aglutina determinadas ce-
pas de Proteus.

d) Anatdmicas: presentan unha afeccién do tecido endotelial
e das zonas periadventiciais, e a lesiéon elemental caracte-
ristica € o nédulo de Fraenkel-Propoff-Prowazeck.

A FEM foi descrita por primeira vez en Tunez, por Connor e
Bruch, no ano 1910. Os primeiros casos observados en Europa son
os de Roche, Martin e Transtour no mesmo ano, na rexion de Mar-
sella; e os de Carducci, en Italia, en 1920. No | Congreso Interna-
cional de Hixiene Mediterrdnea, celebrado en Marsella no ano
1932, acordouse denominala Febre Botonosa Mediterranea. En Es-
pafa a primeira publicacion é a de Tapia, de Madrid, en 1929.

O vector principal é a carracha do can (Rhipicephalus sangui-
neus, Figura 2). A enfermidade transmitese xeralmente 6 home
pola picadura destes acaros infectados, que permanecen adheridos
durante varias horas; desta forma reactivanse as rickettsias e in-
fectan as persoas, pero tamén poden inocularse por via conxunti-
val, se o suxeito, por exemplo, frega os ollos cos dedos contami-
nados tras esmagar unha carracha.

O reservorio habitual é a propia carracha vectora. Hai que ter
presente que as carrachas infectadas transmiten a infeccion por via
transovarica & sua descendencia.

Fig. 2: Rhipicephalus sanguineas. Macho (esquerda) e femia (dereita)

O can e outros animais domésticos (bévidos) ou salvaxes (coellos
e outros roedores), deben ser considerados como reservorios
ocasionais. A sUa importancia estriba en que actian como vec-
tores dos acaros infectados. Tamén poden desempenar este pa-
pel os paxaros.

A FEM non se transmiten dunha persoa a outra.

Polo xeral, é unha enfermidade febril benigna que dura de poucos
dias a duias semanas; podendo haber unha lesiéon primaria ou es-
cara no sitio da picadura da carracha. A lesiéon (chamada “mancha
negra”, “chancro de inoculacién” ou “tachar noire”, Figura 3),
adoita aparecer 6 comeza-la febre, e consiste nunha pequena ul-
cera de 2 a 5 mm de didmetro cun centro escuro e unha auréola
vermella; pode haber linfadenomegalia rexional. Entre o cuarto e
o quinto dia aparece unha erupcion maculopapulosa e xeneraliza-
da, que polo comun abrangue as palmas das mans e as plantas dos
pés, e que persiste de seis a sete dias; con antibiéticos a febre non
dura mais de dous dias. A taxa de letalidade é moi baixa (menos
do 3%), mesmo sen tratamento especifico.

Diagnosticase doadamente pola clinica, evolucién e a reaccion
de seroaglutinacion de Weill-Félix fronte a diversas cepas de pro-
teus, concretamente OX2, 0X19 e OXK.

1. Educa-la poboacion respecto 6 modo de transmision por
medio das carrachas e as formas de proteccion persoal:

1.a. Saber que a carracha permanece infectante durante to-
da a sua vida, que polo xeral é de 18 meses.

1.b. Se se conecen, non transitar por zonas infectadas de
carrachas, na medida do posible. Para reducir 6 minimo a
exposiciéon, é preferible usar roupas de cor clara que cu-
bran as extremidades superiores e inferiores co obxecto
de identificar mais doadamente as carrachas, cubri-lo bor-
do inferior dos pantaldns cos calcetins e aplicar na pel, nos
pantaléns e nas mangas das camisas repelente de carra-
chas como dietiltoluamida ou permetrina (repelente e
acaricida por contacto).

1.c. Se a persoa traballa ou xoga nunha zona infectada,
examinar todo o corpo diariamente, en particular as zo-
nas pilosas, e quita-las carrachas, que poden ser moi pe-
quenas. Habera que eliminar tédalas carrachas que se
adherisen, exercendo traccidén suave e constante con pin-
zas aplicadas preto da pel, para que non queden as par-
tes da boca da carracha adheridas a ela; protexeranse as
mans con luvas ou tea para elimina-las carrachas do cor-
po humano ou dos animais. Despois do desprendemento,
limparase con auga e xabén a zona na que estivo adhe-
rida a carracha.

2. Céntase con medidas planeadas para reduci-la poboacién
de carrachas (tratamento de hoéspedes, modificacion do
habitat, control quimico), mais polo xeral non son practi-
cas a grande escala.

3. A eliminacion de carrachas nos cans e o emprego de co-
lares con repelentes contra elas, reduce 6 minimo a po-
boacion destes acaros preto das vivendas.

4. A utilizacion de insecticidas nas zonas de z6colos e gretas
nas paredes dos recintos que alberguen cans.

5. Medidas en caso de epidemia: en zonas hiperendémicas
hai que pofier mais atencion na identificacion das espe-
cies de carrachas e das areas infectadas, e segui-las reco-
mendacions citadas.

6. O tratamento antibidtico especifico con tetraciclinas
(polo comun doxiciclina) é eficaz se se administra ata uns
dias despois de que se normalice a febre. Empréganse do-
ses diarias orais ou intravenosas, de tetraciclina, durante
5-7 dias e por 48 horas, como minimo, despois de que o
paciente estea afebril. Tamén pode usarse cloranfenicol,
pero soamente se existen contraindicaciéns para empre-
gar tetraciclinas. O tratamento debe emprenderse con
base en consideracions clinicas e epidemiolodxicas, sen es-
pera-los datos confirmatorios por parte do laboratorio.

Fig. 3: Mancha negra ou chancro de inoculacion:
pequena Ulcera de 2 a 5 mm de diametro cun centro escuro e unha auréola vermella

Piédrola Gil. Medicina Preventiva e Satde Publica. 10% ed. Barcelona.
Ed. Masson. 2001.

Chin, J. O control das enfermidades transmisibles. 172 ed. Washington, DC. OPS. 2001.
Pumarola, A. Microbioloxia e Parasitoloxia médica. 2 ed. Barcelona. Salvat. 1987.
Armijo M, Camacho F. Dermatoloxia. Madrid. 1991.

Ruiz Bertran R, Martin Sanchez AM, Ferreiro JI et allii “Febre Botonosa Mediterranea.
Analise clinica e diagnostico de 50 enfermos”. Enfer. infec. 1983; 1:16-22.
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EN BREVE..

No ano 2001 fixéronse inxentes esforzos dirixidos a interrompe-la transmi-
sion de poliovirus salvaxe nos paises onde ainda persiste, incluidos aqueles
que estan en guerra. Por exemplo, en Afganistan, onde se vifian desenvol-
vendo diferentes tarefas con anterioridade 6 actual conflicto: a comezos de
novembro de 2001 corenta mil voluntarios distribuironse polo pais co ob-
xectivo de vacinar 6 maior numero de nenos que lles fose posible. Dous me-
ses antes foran vacinados, en menos dunha semana, cinco milléons de nenos
afganos, preto do 88% dos que tiflan menos de 5 anos de idade’.

Semella, ademais, que os devanditos esforzos estan a produci-lo efecto
desexado. En 2001 observouse unha drastica reducciéon do nimero de casos
de polio debida a poliovirus salvaxe notificados no mundo (ve-la taboa 1):
dos 2.959 casos notificados en 2000 pasouse a 515 en 2001, unha reduccién
do 80% que se concentrou, fundamentalmente, na rexion africana.

Ademais, esta reduccién observouse case en tddolos paises que notifica-
ron casos en 2000, agas no Chad, na Republica do Congo, en Pakistan e na In-
dia. Visto doutro xeito, o nimero de paises nos que se notificou algun caso
de polio por virus salvaxe pasou de 29 en 2000 a 13 en 2001 (ve-la tdboa 1).
Semella pois que se estan a acada-los obxectivos anuais fixados polo plan es-
tratéxico 2001-2005 que, se se cumpren segundo o previsto, levaria & erradi-
cacion global da polio cando remate o presente ano 20022

Deste xeito, ademais das tarefas adicadas & erradicaciéon global da cir-
culacién do poliovirus salvaxe, veiien adquirindo maior relevancia as que
van protagoniza-la etapa inmediatamente posterior & erradicacién, o “end
game” en verbas da OMS (o “derradeiro xogo”, ou a “derradeira partida”);
a saber: contencién [dos stocks de poliovirus salvaxes que hai nos laborato-
rios para previ-la fuga inadvertida cara & poboacién humana’]; certificacion
global, que esixe 0 mantemento da vixilancia nos estandares da certificacion
rexional ata acada-la global; e cese da vacinacién, que é o obxectivo ultimo
da erradicacion.

Rexion Europea

En novembro de 2001 cumprironse xa tres anos do Ultimo caso autéctono de
polio debido a un virus salvaxe notificado na Rexion Europea da OMS2. Mais,
ainda que estes tres anos son os que a OMS ten estipulados para que unha
rexion poda acada-lo certificado que a acredita como “ceibe de polio”, no
caso da Rexidn Europea esta certificacion retrasouse un pouco polo abrocho
de polio ocorrido en Bulgaria.

O primeiro caso do abrocho ocorreu en Bourgas o 24 de marzo de 2001,
nunha moza de 16 anos que non estaba vacinada. Nela illouse un poliovirus
salvaxe do tipo 1, do que logo se mostrou que se atopaba intimamente re-
lacionado cunha cepa illada en Utar Pradesh (India) en xullo de 2000.

Este mesmo poliovirus illouse no segundo caso, ocorrido o 24 de abril
(era nunha nena sen vacinar que residia a 50 km de Bourgas), e tamén en
dous nenos que non tifian sintomas de polio, un deles contacto
intermediado do primeiro caso e o outro sen ningun vinculo cos casos da
enfermidade e que residia en Sofia. Destes dous nenos tomaronse mostras
de feces con motivo das actuacions realizadas para controla-lo abrocho;
actividades que incluian dende o estudio dos contactos dos casos e dos ne-
nos co risco maior, ata campanas masivas de vacinacion (despois dunha pri-
meira limitada a Bourgas —19 de abril—, fixéronse duas roldas en toda
Bulgaria —maio, xunio— nas que se vacinaron, en cada unha delas, preto
do 95% dos nenos de menos de 6 anos de idade. En outubro e novembro
desenvolvéronse duas roldas adicionais dirixidas, neste caso, 6s nenos de
0-4 anos dos grupos de alto risco).

Esta situacion indica que un poliovirus importado pode circular, supos-
tamente durante meses, nun pais que levaba 10 anos libre, e que para man-
ter esa circulacién é suficiente con que existan certos grupos poboacionais
nos que a cobertura vacinal é baixa (no abrocho de Bulgaria eran
inmigrantes romaneses).

Abrochos como o de Bulgaria, debidos a poliovirus importados e que
son abortados nos 6 meses especificados pola Comision global para a certi-
ficacion, atrasan pero non interrompen o proceso de certificacion (como se
observa que ocorreu co abrocho ocorrido en China e a certificacién da Re-
xion do Pacifico Oeste?).

Nembargantes, con posterioridade, detectouse un caso de polio non
paralitica en Georgia, preto da fronteira con Azerbiaian e Armenia. Trata-

base dun neno de 5 anos, que recibira duas doses de vacina, e que o 10 de
setembro presentou un cadro de meningoencefalite. Nel illouse un poliovi-
rus salvaxe do tipo 1, que amosaba (son datos provisionais) unha homoloxia
do 97% con outro illado en 2000 no norte da India. A nai do neno viaxara
recentemente a Azerbaian.

Taboa 1: Casos de poliomielite salvaxe no mundo (OMS?)

Rexion OMS CASOS PAISES
2000 2001° 2000 2001°

Africa 1.863 109 16 7
América (virus vacinal) ) (2)
Mediterraneo-leste 505 139 7 5
Europa (importado) 0 2)
Sueste de Asia 591 267 6 1

Pacifico-oeste (virus vacinal) 0 (1)
TODOS = 2.959 515 29 13

(a) http://www.who.int/vaccines/casecount/case_count.cfm
(b) datos provisionais (febreiro, 2002)

Pola stia banda, a Comision rexional para a certificacion (que esta com-
posta por 8 expertos que non estan vinculados de ningln xeito as activida-
des da erradicacion desenvolvidas nos seus paises respectivos) requiriu xa 6s
estados membros a que lles remitan a documentacién actualizada de cada
pais. Esta informacién, que Espafa xa remitiu, inclte:

Un resumo do documento asinado polo Comité Nacional para a Cer-
tificacion, no que se explique o que se fixo para asegurar que o pais
atdpase ceibe de polio.

Un resumo das caracteristicas da vixilancia e das actividades vacinais,
que ademais incorpore datos dos laboratorios e de calquera outra
investigacion que se realizase.

Un resumo da vixilancia suplementaria.

Un informe sobre o estado da contencién dos poliovirus salvaxes nos
laboratorios.

Un informe sobre os casos de polio asociados a vacina acaecidos no
periodo que vai de 1999 a 2001.

Un informe sobre a aplicacién das recomendacions feitas polo comi-
té rexional.

O plan de accién concibido para mante-lo pais ceibe de polio des-
pois de que a Rexion acade o certificado de erradicacién.

Despois de recibir esta documentacion de toédolos paises, e se a atopa
axeitada, a Comision rexional certificard a erradicacion en termos de au-
sencia de circulacién "autéctona” de poliovirus salvaxe na rexién europea.
Espérase que isto poda ocorrer a finais de 2002 ou, 6 mais tardar, a come-
zo de 2003.

Galicia

O sistema de vixilancia da PFA establecido en Galicia debido 6 programa
de erradicacién da polio, non detectou ningun caso de PFA durante 2001.
De seu, o preocupante non é que non se detectase ningun caso: polo pe-
queno numero de casos que se esperan 6 ano (3 ou 4), ben poderia ser que
non ocorrese ningln; o preocupante é que o CMBD hospitalario
tifia rexistrado un caso que —despois de estudia-la historia clinica— reu-
nia as caracteristicas precisas para que fose notificado 6 sistema de vixi-
lancia: tina menos de 15 anos de idade e unha PFA. De todolos xeitos,
este caso, 6 non presentar secuelas xa antes dos 60 dias de seguimento, e
ainda que del non hai ningunha mostra axeitada de feces, de ser incluido
no rexistro de casos o seria como “descartado” segundo o esquema de
clasificacion viroldxica vixente.

Pola contra en Espafa, que é o noso referente cara & erradicacion,
58 casos de PFA, que supon unha taxa de 0,84 casos por cen mil nenos meno-
res de 15 anos de idade.

T WHO. Polio news, n° 13 (novembro, 2001).
2 DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol. Xlll, n° 2.
3 DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol. XIl, n° 1.
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