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VIXILANCIA DO Vibrio parahaemolyticus: GALICIA, 1999

Abrochos declarados

Tres abrochos de toxiinfección alimentaria (TIA) por Vibrio parahae -
molyticus (Vph) que afectaron a un total de 54 persoas foron declarados
e n t re finais de agosto e comezos de setembro do ano 1999 (Táboa 1). 
O estudio epidemiolóxico amosou que os 3 abrochos (nun deles a OR
foi de 103) foron debidos ó consumo de ostras procedentes do merca-
do da Pedra de Vigo.

A inxestión de moluscos crus, principalmente a ostra, é o xeito máis
frecuente polo se transmite o Vph, xa que este microorganismo se ato-
pa nas costas mariñas que constitúen o seu hábitat natural. Durante a
tempada de frío, os microorganismos atópanse nos sedimentos mari-
ños, e durante a época de calor nas augas litorais e nos peixes e maris-
cos. Os casos preséntase principalmente nos meses cálidos do ano. Po-
lo regular necesítase que os microorganismos estean durante un tem-
po a temperatura ambiente para que se multipliquen ata acada-lo nú-
mero necesario para producir enfermidade.

TÁBOA 1. Nº de afectados e hospitalizados segundo data de comezo dos abrochos

Data Afectados Hospitalizados

25-08-99 12 0

30-08-99 17 2

04-09-99 35 7

Esta situación epidemiolóxica veuse tamén reflectida no Sistema de
Información Microbiolóxico de Galicia (SIMG), onde se declararon 45
casos de gastroenterite por Vph (Figura 1). É importante salientar que
o 87% se detectaron no mes de setembro coincidindo —tendo en con-
ta o tempo para o análise das mostras— coa declaración dos abrochos
estudiados polas Delegacións Provinciais de Pontevedra e Ourense. 
O 50% (20/40; en 5 non consta a localización) dos casos teñen a súa re-
sidencia habitual fóra de Galicia.

FIGURA 1. Distribución espacio-temporal dos casos declarados ó SIM

Outros cinco abrochos, declarados no mesmo período que os ante-
riores, ocorreron en excursionistas que estaban a retornar ó seu lugar
de orixe, polo que non se puido levar a cabo a investigación epide-
miolóxica. A maioría dos afectados tiñan antecedentes de consumo de
ostras procedentes do mercado da Pedra de Vigo. Aínda que nestas cir-

cunstancias non se pode establecer ningún tipo de evidencia sobre a
orixe do proceso gastroentérico, os antecedentes de consumo de ostras
procedentes do mercado da Pedra, o período de incubación que defi-
nirían estes antecedentes (de 12 a 24 horas), e o cadro clínico compa-
tible con infección por Vph (cadro diarreico de moderada severidade e
curta duración), xunto coa asociación temporo-espacial cos abrochos si
estudiados, fannos pensar que tanto os estudiados como os non estu-
diados, tiveron unha mesma orixe.

Unha vez confirmada a orixe dos abrochos estudiados, os Serv i c i o s
de Inspección das Delegacións Provinciais tomaron unha serie de medi-
das encamiñadas a controla-los posibles factores contribuíntes. Para iso
investigouse a orixe do alimento involucrado, a súa forma de pre p a r a-
ción e almacenamento buscando, asemade, as posibles fontes de con-
taminación e os períodos inadecuados de refrixeración que puidesen
p e rmiti-la proliferación do V p h. Como medidas correctoras, pecháro n s e
os locais implicados e inmobilizouse o producto cando foi pre c i s o .

Comentario

A orixe de todos estes abrochos atópase nunha desfase entre a oferta
e a demanda, que propiciou a comercialización de moluscos bivalvos
sen o axeitado proceso de depuración.

Vixilancia especial

Dado que nas festas navideñas se podían dar unhas circ u n s t a n c i a s
semellantes (un exceso de demanda de moluscos bivalvos cunha
o f e rta non controlada), iniciouse unha vixilancia especial a comezos
das festas navideñas que finalizou o 15 de xaneiro de 2000. Abar-
cando dous aspectos:

1.- Aumenta-las medidas de control habituais sobre o sector depura-
dor, co gallo de evitar problemas de depuración e, ademais, men-
taliza-lo sector da importancia de que se leven os rexistros ó día co
obxectivo de dar unha resposta rápida ante calquera problema que
puidese xurdir.

Para acadar estes obxectivos inspeccionáronse tódolos establece-
mentos adicados á depuración-expedición de ostras, comprobando
os controis que o establecemento realiza sobre a auga, o proceso e
os tempos de depuración (observando se son maiores ou menores
que noutras épocas do ano) e, por último, os controis microbiolóxi-
cos que se realizan, tanto pre como post depuración.

2.- Notificar non só os abrochos, senon tamén aqueles casos illados nos
que se sospeitaba unha TIA que tivese, nos 4 días anteriores ó come-
zo dos síntomas, antecedentes de consumo de moluscos bivalvos
c rus, coa esperanza de poder detectar abrochos a través deles.

No período que durou a vixilancia fixéronse 32 notificacións de TIAs re-
lacionadas co consumo de moluscos bivalvos crus, 29 relacionadas co
consumo de ostras e 3 con ameixas. En ningún dos coprocultivos soli-
citados (18 en total) se illou Vph nin ningún outro micro o rg a n i s m o .

Comentario

Hai que ter en conta que ningunha das notificacións de TIAs realizadas
constituíron un abrocho, polo que podemos deducir, na medida en que
a notificación fose axeitada, que as medidas de control levadas a cabo
nestas datas, foron eficaces para garanti-la oferta de moluscos nas con-
dicións sanitarias pertinentes para o seu consumo.

Bibliografía:
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Como as garderías, escolas e colexios poden xogar un importante papel na
difusión, dunha persoa a outra, de certas enfermidades; recomenda-la exclu-
sión dos alumnos infectados podería previ-la aparición de casos secundarios.
N e m b a rgantes, pola trascendencia que ten unha recomendación destas ca-
racterísticas, haberá que restrinxila ó mínimo: ás enfermidades que sexan
graves e teñan unha epidemioloxía compatible (especificamente, o mecanis-
mo de transmisión e a distribución da transmisibilidade en relación ó come-
zo da sintomatoloxía), e só cando estea probada a efectividade da medida.

Neste senso, consideramos útiles as recomendacións contidas no docu-
mento “Guidance on Infection Control in Schools and Nurseries ”, editado
en febreiro de 1999 polo do Departamento de Saúde do Reino Unido, que
resumimos —adaptadas— neste e no vindeiro número do BEG (o orixinal
pódese consultar en www.phls.co.uk/advice/schools/summary.htm).

O documento organízase por patoloxías (gastrointestinal e respirato-
ria, neste BEG; de pel e mucosas e “outras”, no vindeiro), e dentro delas
por enfermidades. Engádese tamén, neste número do BEG, unha táboa
para consulta rápida que contén só as recomendacións de exclusión para
cada unha das enfermidades comentadas e o número do BEG onde se de-
senvolven a xustificación, as notas e a bibliografía.

PATOLOXÍA GASTROINTESTINAL

ENTERITE POR E. Coli

Período de exclusión re c o m e n d a d o : nas enterites debidas a E Coli
O157:H7, ata que dous cultivos de feces sexan negativos. Nas enterites de-
bidas a outras E Coli, 24 horas despois do derradeiro episodio de diarrea.

X u s t i f i c a c i ó n : a rigurosa exclusión dos que eliminan E Coli O157:H7, xustifícase
polo risco da síndrome hemolítica-urémica. Dous cultivos de feces negativos son
suficientes para cortar un abrocho. Nas enterites debidas a outras E Coli non é
necesaria a exclusión despois de que teñan pasado 24 horas do remate da dia-
rrea, posto que a enfermidade é autolimitada e a transmisión en colexios é ra-
ra. Destes procesos non se coñece o verd a d e i ro período de transmisibilidade.

Notas:

( 1 ) A Dirección Xeral de Saúde Pública (DXSP) establecerá as medidas de con-
t rol cando os casos sexan por E Coli O157:H7 ou se se trata dun abro c h o .

(2) Pode ser recomendable un período de exclusión maior cando os nenos
teñen menos de 5 anos de idade ou, se son maiores, cando non sexan
capaces de manter unha boa hixiene persoal.

Referencia: 1 a 4.

GASTROENTERITE VÍRICA

Período de exclusión recomendado: ata que transcorran 24 horas tralo úl-
timo episodio de diarrea ou vómito.

X u s t i f i c a c i ó n : a gastroenterite vírica pode ser un problema serio, especial-
mente nos nenos pequenos. Os seus axentes transmítense de persoa a per-
soa, e a meirande parte deles poden producir abrochos en nenos pequenos.

Notas:

(1) En xeral non hai un diagnóstico etiolóxico específico.

( 2 ) Aínda que dalgúns dos tipos de gastroenterite se coñece o tempo no
que se segue a elimina-lo virus, rara vez se coñece o período de
t r a n s m i s i b i l i d a d e .

( 3 ) Non se estudiou a efectividade de diversas estratexias de exclusión, mais
semella que a transmisión é máis probable mentres persista a diarre a ,
polo que un prazo de 24 horas despois do último episodio de diarre a
ou vómito debe ser suficiente.

( 4 ) Un período de exclusión máis longo podería estar indicado en nenos
que aínda non teñen 5 anos de idade, e nos maiores que sexan incapa-
ces de manter unha boa hixiene persoal.

Referencias: 5 a 10.

GIARDIASE

Período de exclusión recomendado: ata que transcorresen 24 horas tralo
último episodio de diarrea.

Xustificación: unha exclusión destas características foi suficiente para pr e-
vi-la transmisión dun abrocho nunha gardería.

Nota:

(1) A maioría dos datos epidemiolóxicos refírense só á infección aguda, e
non á giardiase crónica. 

Referencia: 11.

SALMONELOSE

Período de exclusión recomendado: en nenos con menos de 5 anos, con-
sultar coa DXSP; nos que teñen 5 ou máis, ata que transcorran 24 horas tra-
lo último episodio de diar rea.

Xustificación: nos nenos pequenos, a eliminación de Salmonella polas fe-
ces é moi persistente; nos nenos maiores e nos adultos, o período de eli-
minación é moito máis curto. Por iso, en garderías e pre-escolares o risco
de transmisión é moito máis elevado que nas escolas ou nos colexios.

Notas:

(1) A DXSP decidirá en abrochos e casos de nenos con menos de 5 anos de
idade. Usualmente requirirase un cultivo negativo antes de que o ne-
no volte á escola ou á gardería.

(2) En nenos maiores que sexan incapaces de manter unha boa hixiene
persoal, pode ser apropiado un período de exclusión maior.

(3) Hai poucos datos tanto sobre a efectividade que podan ter diferentes
períodos de exclusión, como sobre o número de coprocultivos negati-
vos necesarios.

Referencias: 12 a 14.
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A SOSPEIT A DE SARAMPELO É DE DECLARACIÓN OBRIGATORIA URXENTE Ó SAEG
➥ Febre > 38º, exantema máculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite

  

  

  

  

  

  
  

  

  

 

 

    
            

 

       

 
     

       

 

       

 



SHISELOXE (disentería bacilar)

Período de exclusión recomendado: en nenos con menos de 5 anos, con-
sultar coa DXSP; nos que teñen 5 ou máis, ata que teñan pasado 24 horas
do derradeiro episodio de diarrea.

Xustificación: os nenos pequenos, entre os que o risco de transmsión é moi-
to máis elevado que entre os nenos maiores e os adultos, poden elimina-lo
m i c ro o rganismo polas feces e portalo nas súas mans durante varias semanas.

Notas:

(1) A DXSP decidirá en abrochos e casos de nenos con menos de 5 anos de
idade. Usualmente requerirase un cultivo negativo antes de que o ne-
no volte á escola ou á gardería.

(2) En nenos maiores que sexan incapaces de manter unha boa hixiene
persoal, pode ser apropiado un período de exclusión maior.

(3) As medidas elementais de hixiene son importantes para conte-los
abrochos que ocorren nos colexios. En garderías, probouse a efectivi-
dade da combinación de illamento e tratamento antibiótico.

Referencias: 15 a 18.

PATOLOXÍA RESPIRATORIA

GRIPE

Período de exclusión recomendado: ningún.

X u s t i f i c a c i ó n : a gripe non é, en xeral, un proceso grave en nenos en ida-
de escolar.

Notas:
(1) A exclusión sería inefectiva, xa que a gripe preséntase en abrochos

explosivos e a infección é moi transmisible ó comezo dos síntomas.

(2) Na práctica clínica é raro confirma-lo diagnóstico.

Referencias: 19 a 21.

TOSE FERINA

Período de exclusión recomendado: 5 días se está a recibir un tratamento
axeitado (eritromicina).

X u s t i f i c a c i ó n : A tose ferina pode ser unha enfermidade grave, especial-
mente en nenos pequenos. Se ben os nenos que non reciben tratamen-
to eliminan a B o rd e t e l l a durante varias semanas, a combinación do tra-
tamento con eritromicina coa exclusión por 5 días, probouse efectiva pa-
ra controla-los abrochos de tose ferina.

Notas:

(1) Aínda que os nenos estean sistematicamente vacinados, como a inmu-
nidade decae durante os anos escolares, poden ocorrer abrochos con
taxas de ataque elevadas.

(2) O tratamento dos nenos con tose ferina non afecta a duración do ca-
dro clínico, e poden seguir a toser por semanas sen transmiti-la 
infección.

Referencias: 22 a 25.

TUBERCULOSE

Período de exclusión recomendado: Consultar coa Unidade de Tuberculo-
se (UTB) da área de saúde.

X u s t i f i c a c i ó n : Tódolos casos de tuberculose notificaranse á UTB da áre a
de saúde, e esta fará, se é necesario, o estudio de contactos e as re c o-
mendacións de control axeitadas, de acordo co Programa Galego de Pre-
vención e Control da Tu b e rculose. En xeral, só se consideran transmiso-
res da infección os doentes con baciloscopia positiva (SMEAR), proba que
adoita negativizarse tras dúas semanas de tratamento. Aqueles nos que
a baciloscopia é negativa, consideraranse non-transmisores e voltarán
axiña ó colexio.

Notas:

(1) En xeral, é necesario manter un contacto estreito e prolongado para
que se transmita a tuberculose.

(2) Os nenos adoitan te-la baciloscopia negativa e, polo tanto, non é fre-
cuente que tansmitan a infección.

(3) Os nenos menores de 5 anos teñen o maior risco de infectarse e de-
senvolve-la enfermidade sintomática.

(4) Os adolescentes teñen, tamén, un risco maior de infección.

Referencias: 26 a 30.
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PATOLOXÍA GASTRO-INTESTINAL (Boletín Epidemiolóxico de Galicia ; vol XII, nº 2)

ENTERITE POR E. Coli O157:H7 Ata que dous cultivos de feces sexan negativos.

ENTERITE POR outras E. Coli Ata que teñan pasado 24 horas do derradeiro episodio de diarrea.

GASTROENTERITE VÍRICA Ata que teñan pasado 24 horas do derr a d e i ro episodio
de diarrea ou vómito.

GIARDIASE Ata que teñan pasado 24 horas do derradeiro episodio de diarrea.

S A L M O N E L O S E En nenos con menos de 5 anos: consultar coa DXSP.
Nos que teñen 5 ou máis: as 24 horas que seguen á derradeira deposición.

SHISELOXE (disentería bacilar) En nenos con menos de 5 anos: consultar coa DXSP
Nos que teñen 5 ou máis: as 24 horas que seguen
á derradeira deposición.

PATOLOXÍA RESPIRATORIA (Boletín Epidemiolóxico de Galicia ; vol XII, nº 2)

GRIPE Ningún.

TOSE FERINA Se esta a recibir un tratamento axeitado (eritromicina): 5 días.

TUBERCULOSE Consultar coa Unidade de Tuberculose (UTB) da área de saúde.

PATOLOXÍA DA PEL E AS MUCOSAS (Boletín Epidemiolóxico de Galicia; vol XII, nº 3)

CONXUNTIVITE Ningún.

ERITEMA INFECCIOSO Ningún.

ESCARLATINA Os 5 días que seguen ó comezo do tratamento antibiótico.

ESTOMATITE VESICULAR CON EXANTEMA Ningún.

EXANTEMA SÚPETO Ningún.

HERPES SIMPLE Ningún.

IMPÉTIGO Ata que as lesións dérmicas estean na fase de costra ou curadas.

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM Ningún.

PÉ DE ATLETA Ningún.

PEDICULOSE Ningún.

RUBÉOLA Os 5 días que seguen ó comezo do exantema.

SARAMPELO Declaración urxente ó SAEG.

SARNA Ata que remate o tratamento.

TIÑA Ningún.

VARICELA Os 5 días que seguen ó comezo do exantema.

VERRUGAS Ningún.

OUTRAS P ATOLOXÍAS (Boletín Epidemiolóxico de Galicia ; vol XII, nº 3)

FARINXITE ESTREPTOCÓCICA Ningún.

HEPATITE A Nenos con menos de 5 anos: 5 días
Nos que teñen 5 ou máis: ningún.

ENFERMIDADE MENINGOCÓCICA Declaración urxente ó SAEG.

MENINXITES VÍRICAS Ningún.

MONONUCLEOSE INFECCIOSA Ningún.

PAROTIDITE Os 5 días que seguen ó comezo da parotidite.

OXIURIASE Ningún.
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