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1. Descripción de la enfermedad. 

 

Introducción.  

La gripe es una infección respiratoria aguda de etiología vírica. Se estima que más de la 
mitad de las infecciones gripales son asintomáticas. En las formas sintomáticas, las 
presentaciones clínicas varían desde síntomas respiratorios semejantes a un resfriado 
común, hasta procesos febriles de diversa gravedad. La enfermedad suele comenzar de 
forma brusca con fiebre y escalofríos, acompañados de dolor de cabeza, congestión nasal, 
dolor de garganta, malestar general, dolores musculares, pérdida de apetito y tos seca. La 
tos, congestión y falta de energía pueden durar hasta dos semanas; la fiebre y el resto de 
síntomas suelen remitir en la mayoría de los casos en el plazo de una semana. Algunos 
síntomas de la gripe son comunes a todas las edades, sin embargo otros son más 
específicos de determinados grupos de edad. En niños, las manifestaciones 
gastrointestinales (nausea, vómitos, diarrea) pueden acompañar la fase respiratoria, mientras 
que en pacientes de edad avanzada, es más frecuente la aparición de dificultad respiratoria, 
el empeoramiento de las patologías subyacentes y la ausencia de fiebre.  

La mayoría de las personas infectadas por el virus de la gripe se recuperan en una o dos 
semanas sin necesidad de recibir tratamiento médico, pero en algunos casos pueden 
desarrollarse complicaciones. Las complicaciones más frecuentes de la gripe estacional son 
la neumonía viral primaria o la infección respiratoria bacteriana secundaria, que 
ocasionalmente puede llegar a ser grave y derivar en neumonía. Entre las complicaciones 
neurológicas raras asociadas a la gripe se incluyen el síndrome de Reye, relacionado con el 
uso de salicilatos, y el síndrome de Guillain-Barré. El riesgo de enfermedad grave y de 
muerte es mayor en niños menores de 2 años, adultos mayores de 64 años y personas de 
cualquier edad con patologías subyacentes que incrementan el riesgo de desarrollar 
complicaciones derivadas de la gripe. 

 

Agente. 

El virus de la gripe es un virus ARN perteneciente a la familia Orthomyxoviridae. Existen tres 
tipos de virus designados como A, B y C. Los tipos A y B son los responsables de las 
epidemias que ocurren cada invierno, mientras que el virus de la gripe C generalmente causa 
una enfermedad respiratoria moderada esporádica e incluso asintomática. El tipo A presenta 
varios subtipos en función de la antigenicidad de las glicoproteínas localizadas en la 
envoltura del virus, hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (NA).  

Desde 1977, los virus de la gripe A(H1N1), A(H3N2) y B han circulado a nivel mundial 
infectando al ser humano. En abril de 2009 se identificó la infección humana con un nuevo 
virus de la gripe A(H1N1)pdm09, que desde la temporada 2010-11 ha reemplazado 
totalmente la circulación del virus A(H1N1) y se comporta como un virus de la gripe 
estacional. El patrón de circulación de los virus de la gripe evoluciona con el tiempo y puede 
ser distinto en cada temporada estacional de gripe. 

El genoma de los virus gripales presenta una elevada tasa de mutación que ocasiona 
frecuentemente la aparición de nuevas variantes antigénicas. Los dos cambios antigénicos 
fundamentales son: 
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– Deriva antigénica (antigenic drift): Se producen por la acumulación de mutaciones 
puntuales que dan lugar a nuevas variantes capaces de eludir las defensas del 
huésped humano. La emergencia frecuente de estas variantes antigénicas es la base 
virológica de las epidemias estacionales de gripe y la razón por la que anualmente se 
necesite reformular la composición de las cepas incluidas en la vacuna antigripal de 
cada temporada, con objeto de que se adapten a las cepas que se cree circularán en 
la temporada siguiente. 

– Cambios antigénicos (antigenic shift). Son cambios antigénicos que conducen a 
saltos de la barrera interespecie dando lugar a nuevos virus con potencial pandémico, 
siempre que sean capaces de causar enfermedad en seres humanos, de ser 
eficientes en la transmisión humano-humano y de que exista poca o ninguna 
inmunidad frente a ellos en la población. Sólo el virus de la gripe A es capaz de sufrir 
estos cambios antigénicos mayores que originan la aparición de un nuevo virus gripal 
o “variante” distinto a los virus que han estado circulando los años anteriores. 

A lo largo del siglo XX se produjeron tres grandes pandemias gripales, todas ellas causadas 
por virus gripales del tipo A, correspondiéndose con la aparición de los subtipos H1N1 (1918-
19, gripe española), H2N2 (1957-58, gripe asiática) y H3N2 (1968-69, gripe de Hong Kong). 

A finales de abril de 2009, se identificó por primera vez, casos de infección humana por un 
nuevo virus de la gripe A de origen porcino, el virus gripal A (H1N1) pdm09 que presentaba 
una buena capacidad de transmisión de persona a persona. El 11 de junio de ese año, la 
OMS declaró la primera pandemia de gripe del siglo XXI. 

 

Reservorio. 

Actualmente, el hombre se infecta habitualmente por virus humanos de la gripe A(H3N2), 
A(H1N1) y B y es el principal reservorio de estos. Existen otros reservorios animales (aves, 
cerdo, etc.), fuente de nuevos subtipos de virus de la gripe que, de forma excepcional y 
esporádica, son capaces de infectar al ser humano. Entre los subtipos de virus de la gripe A 
de origen aviar que han infectado a seres humanos se encuentran: H5N1, H7N2, H7N7, 
H9N2, y otros; y de origen porcino: H1N1, H1N2 y H3N2. 

Las infecciones humanas de origen animal (aviar, porcino, etc.) ocasionan generalmente 
infección asintomática o enfermedad leve con síntomas como conjuntivitis, síndrome gripal, 
etc. Una excepción es el virus aviar H5N1 que desde el año 2003 se ha extendido a 15 
países desde Asia a Europa y África septentrional y ha ocasionado enfermedad grave en 
humanos (a fecha 10 de agosto de 2012, hay 608 casos, incluidos 359 fallecidos, notificados 
a la OMS). La evolución de este brote puede seguirse en: 
http://www.who.int/influenza/human_animal_interface/H5N1_cumulative_table_archives/en/in
dex.html.  

Menos impacto que el H5N1 tuvo el virus porcino H1N1 que en 1976 originó un brote entre 
soldados de un centro militar de New Jersey (Fort Dix) con 230 casos de infección, 13 casos 
de enfermedad grave y un fallecido.  

Otros ejemplos de virus aviares que han causado enfermedad en humanos son el H7N7 (88 
casos en Países Bajos, 2003), H7N2 (4 casos en Reino Unido, 2007) y H9N2 (4 casos en 
Hong Kong, entre 1999 y 2007). En el caso de virus porcinos, se han descrito casos 
esporádicos de H1N1 (1 caso en España en 2009,  1 caso en Alemania en 2011 y 3 casos 
en Suiza entre 2009 y 2011) y por H3N2 en Países Bajos (2 casos en 1993). En EUU, un 
virus H3N2 de origen porcino ha originado casos esporádicos desde 2009, pero a partir de 
julio de 2011 se detecta casos humanos de una nueva variante H3N2 que presenta el gen M 
del virus (H1N1)pdm 09. Desde julio de 2012 se han notificado 288 casos de enfermedad 
leve distribuidos en 10 estados de EEUU auque no se ha documentado la transmisión 
sostenida persona a persona (CDC, 4 septiembre 2012). 

http://www.who.int/influenza/human_animal_interface/H5N1_cumulative_table_archives/en/index.html
http://www.who.int/influenza/human_animal_interface/H5N1_cumulative_table_archives/en/index.html
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Modo de transmisión. 

El virus de la gripe se transmite fundamentalmente de persona a persona vía aérea, 
mediante gotitas de Flügge (> 5µm) expulsadas por los individuos infectados al toser o 
estornudar. Estas partículas no permanecen suspendidas en el aire y para su transmisión es 
necesario un contacto cercano (1-2 metros). También puede transmitirse por contacto 
indirecto con superficies comunes en las que el virus se deposita a partir de secreciones 
respiratorias en manos sin lavar. En estas superficies comunes el virus gripal puede persistir 
durante horas/días, especialmente en ambientes fríos y con baja humedad. 

La mayoría de los casos de infección humana por virus de la gripe de origen aviar o porcino se 
han relacionado con el contacto directo o indirecto (ambientes contaminados con excretas) con 
animales infectados, vivos o muertos. No hay pruebas de que la enfermedad pueda 
transmitirse a las personas a través de los alimentos, siempre que hayan sido bien cocinados. 

 

Periodo de incubación. 

El periodo de incubación es de 1-5 días tras haberse infectado por el virus, con una media de 
dos días.  En el caso de las infecciones por virus de origen aviar o porcino puede llegar a ser 
de hasta 8 o 7 días, respectivamente. 

 

Periodo de transmisibilidad. 

La mayoría de los adultos sanos pueden infectar desde 24-48 horas antes de que se 
desarrollen los síntomas hasta 5-6 días después de enfermar. La excreción viral es mayor en 
los 3-5 días posteriores al comienzo de la enfermedad, aunque en niños puede prolongarse 
durante 7-10 días y puede ser mayor en personas inmunocomprometidas. Estudios 
realizados con el virus A(H1N1)pdm09 han demostrado periodos de excreción de este virus 
de hasta dos semanas en niños. Algunas personas pueden estar infectadas con el virus de la 
gripe, pero no tener síntomas y ser capaces de transmitir el virus a otros sujetos. 

Mientras no se produzca un salto de especie y el nuevo subtipo de virus de la gripe A de 
origen aviar o porcino se adapte completamente al ser humano, la capacidad de transmisión 
de estos virus entre humanos es muy rara y de existir es una transmisión limitada. 

 

Susceptibilidad. 

Es universal, todas las personas que no han pasado la enfermedad o que no están 
adecuadamente inmunizadas son susceptibles. El impacto de las epidemias estacionales y 
pandemias de gripe depende de varios factores: los niveles de inmunidad protectora inducida 
por la infección natural o la vacunación, la edad, la virulencia de las cepas circulantes y el 
grado de variación antigénica de los virus. Durante las epidemias estacionales de gripe, gran 
parte de la población tiene una protección parcial debido a infecciones previas con virus de la 
gripe relacionados antigénicamente. La vacuna produce una respuesta serológica específica 
frente a los virus vacunales y puede proporcionar también una protección cruzada frente a 
cepas virales relacionadas con ellas. Las tasas de ataque específicas por edad en las 
epidemias estacionales reflejan la persistencia de la inmunidad derivada de experiencias 
previas con variantes relacionadas con los virus circulantes, de forma que la incidencia de 
gripe es habitualmente mayor en niños que han tenido menos infecciones previas y menos 
respuesta de anticuerpos. 

Generalmente la población carece de inmunidad frente a nuevos subtipo de virus, aunque 
puede haber grupos de edad menos susceptibles, debido a un cierto grado de inmunidad 
residual por exposición previa a virus antigénicamente similares. 
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2. Vigilancia de la enfermedad. 

 

Objetivos. 

1. Estimar la incidencia de gripe a nivel nacional y por Comunidad Autónoma (CA) a lo 
largo de cada temporada de gripe estacional. 

2. Caracterizar los virus de la gripe circulantes en cada temporada gripal, vigilando los 
cambios antigénicos virales, la concordancia con la composición de la vacuna 
antigripal de la temporada y la susceptibilidad a antivirales. 

3. Caracterizar la gravedad de las epidemias estacionales e identificar los grupos de 
riesgo para la presentación de formas graves de la enfermedad y comparar con otras 
epidemias y pandemias. 

4. Detectar precozmente la aparición de nuevos subtipos de virus de la gripe A y 
conocer su impacto en salud para si fuera necesario, implementar rápidamente las 
medidas de control dirigidas a detener su propagación y activar el Plan de Respuesta 
frente a una pandemia.  

 

Definición de caso de gripe. 

 

Criterio clínico: 

Persona que presenta aparición súbita de: 

– al menos, uno de los cuatro síntomas generales siguientes: fiebre o febrícula, 
malestar general, cefalea, mialgia, 

Y 

– al menos, uno de estos tres síntomas respiratorios: tos, dolor de garganta, disnea, 

Y 

– ausencia de otra sospecha diagnóstica. 

 

Criterio de laboratorio: 

Al menos uno de los cuatro siguientes: 

– Aislamiento del virus de la gripe a partir de una muestra clínica respiratoria. 

– Detección ARN viral en un extracto de muestra clínica respiratoria. 

– Detección de los antígenos virales en células infectadas procedentes de una muestra 
clínica respiratoria por inmunofluorescencia directa.  

– Respuesta específica de anticuerpos frente a los diferentes tipos y subtipos virales: 
aumento de cuatro veces en el título de anticuerpos neutralizantes frente a virus de la 
gripe. Este criterio supone la necesidad de tomar y analizar en paralelo una muestra 
de suero cuya extracción coincidirá con la fase aguda de la enfermedad y una 
segunda muestra de suero en la fase convaleciente de la enfermedad estimada a 
partir de 10-15 días desde el inicio de síntomas.  

 

Criterio epidemiológico: 

Contacto estrecho con un caso de gripe. 
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Clasificación de los casos: 

 

Caso sospechoso: Persona que satisface los criterios clínicos de caso de gripe. 

Caso probable: Persona que satisface los criterios clínicos y el epidemiológico de caso de 
gripe. 

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios clínicos y los analíticos. 

A efectos prácticos, en la vigilancia de gripe estacional solo se consideran los casos 
sospechosos y confirmados. 

 

Definición de caso grave hospitalizado confirmado de gripe. 

 

Criterio clínico: 

– Personas que presentan un cuadro clínico compatible con gripe y que requieren 
ingreso hospitalario por la gravedad del cuadro clínico que presentan: neumonía, fallo 
multiorgánico, shock séptico o ingreso en UCI, o 

– Personas que desarrollan el cuadro anterior durante su ingreso hospitalario por otro 
motivo. 

 

Criterio de laboratorio: 

Los mismos que los señalados anteriormente para la vigilancia de casos de gripe 

 

Definición de caso de gripe humana causada por un nuevo subtipo de virus. 

La identificación inicial de un caso humano por un nuevo tipo de virus se realizará por el 
Centro Nacional de Referencia de Gripe del Centro Nacional de Microbiología (ISCIII), a 
partir del aislamiento en una muestra clínica.  

En la medida en que se desarrollen otras técnicas diagnósticas específicas para cada 
subtipo de virus nuevo (detección del ARN viral, pruebas serológicas, etc.), se valorarán su 
inclusión como criterios de laboratorios. 

Una vez identificado el nuevo tipo de virus de la gripe, y en función de las características 
epidemiológicas de la enfermedad, se establecerá una definición de caso adecuada para el 
seguimiento y control de la infección en nuestro ámbito territorial. 



 

 Gripe.  
Junio, 2016. Página 6 de 13. 

 

Protocolos de Vigilancia Epidemiológica. R
ed de

V
igilancia

E
pidemiológica

3. Modo de vigilancia. 

La gripe se vigila en España y en Extremadura mediante distintos abordajes contemplados 
en el RD 2210/1995 que crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica: 

- La declaración obligatoria de casos sospechosos.  

- El sistema centinela, integrados en el sistema de vigilancia de gripe en España 
(SVGE), que integra datos epidemiológicos y microbiológicos. 

- La vigilancia de casos graves de gripe confirmados hospitalizados. 

- La notificación e investigación de brotes,  

- La notificación de nuevos subtipos de virus, a través de la vigilancia virológica.  

En todo caso, la información de los casos puede ser actualizada después de la declaración 
inicial y se hará una consolidación anual de la información. 

La Subdirección de Epidemiología será la encargada de notificar los casos detectados por 
los diferentes sistemas a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 

Notificación de casos a través del Sistema EDO desde Atención Primaria. 

Desde junio de 2016, la gripe detectada en Atención Primaria es única enfermedad de 
declaración exclusivamente numérica, en los que no se requieren datos específicos básicos, 
y su declaración se realizará documentando como “problema de salud” todos los casos 
atendidos, dentro de la historia clínica electrónica del paciente, en el momento de su 
conocimiento (de la sospecha, sin esperar al diagnóstico de confirmación). La Subdirección 
de Epidemiología de la Dirección General de Salud Pública realizara la captura de los datos 
desde JARA-AS y los cargará en aplicativo informático de gestión del Sistema EDO 
(REVISA) semanalmente. 

Notificación de casos a través del SVGE (Sistema Centinela). 

En Extremadura el Sistema Centinela de vigilancia de la gripe tiene su propio Protocolo de 
funcionamiento, participando voluntariamente médicos de familia y pediatras de atención 
primaria y teniendo como laboratorio de referencia el Laboratorio de Vigilancia de la Gripe sito 
en el hospital San Pedro de Alcántara de Cáceres. La notificación de los casos se realizará 
según establezca el dicho Protocolo específico para cada temporada. 

Notificación de casos graves hospitalizados confirmados de gripe. 

En Extremadura la estrategia establecida para esta vigilancia consiste en la obtención de 
información individualizada de todos los casos graves de gripe ingresados en todos los 
hospitales de la CA, para ello se cuenta con un Protocolo de funcionamiento específico 
para la vigilancia de casos graves ingresados confirmados, en el que se incluyen los 
datos específicos a recoger en estos casos. 

De manera general, todos los casos que cumplan los criterios de “caso grave hospitalizado” 
han de ser notificados de manera sistemática, por el profesional que atiende al caso, en el 
momento de su conocimiento,  a la Dirección de Salud de Área, la que investigará todos 
casos, recogiendo la información de forma individualizada según el conjunto de variables 
especificadas en la correspondiente encuesta epidemiológica, así como cualquier otra 
información de interés relativa al caso, procediendo a la carga de todos los datos en el 
aplicativo informático de gestión del Sistema EDO; así mismo establecerá las medidas de 
control que proceda. 

Todos los profesionales, centros, servicios y unidades del Sistema Sanitario Público, 
prestarán a la Dirección de Salud la colaboración necesaria que esta es solicite, a tales fines. 
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Notificación de casos  de gripe por un nuevo subtipo de virus. 

Ante la detección de un caso confirmado por un nuevo subtipo de virus, el laboratorio de 
vigilancia de la Gripe lo comunicará de forma urgente a la Subdirección de Epidemiología. Se 
utilizará la encuesta epidemiológica de vigilancia de gripe (Anexo I) mientras no se elabore 
una encuesta específica. 

Notificación de brotes. 

En el contexto de una epidemia estacional de gripe es importante la investigación de aquellos 
brotes que pudiesen requerir actuaciones especiales de Salud Pública, como es el caso de los 
brotes en residencias geriátricas con altas coberturas de vacunación antigripal, brotes en 
instituciones sanitarias o escuelas infantiles, brotes con presentaciones graves de gripe o se 
haya determinado una discordancia importante entre las cepas de gripe circulantes y vacunales.  

Con el objetivo de identificar posibles infecciones por un nuevo subtipo de virus de la gripe, ante 
agrupaciones de casos de infección respiratoria aguda inusuales, ya sea por el número de 
casos, los grupos de edad afectados o las características clínicas y la evolución que presenten, 
será necesario descartar el virus de la gripe como agente causal. 

También, se deben investigar las agrupaciones de casos de infección respiratoria aguda en 
trabajadores de granjas o personas en contacto estrecho con animales. En estas agrupaciones 
se debe realizar siempre investigación microbiológica para identificar el agente causal.  

Ante situaciones de estas características la comunicación ha de ser inmediata a la 
Dirección de Salud de Área por la vía más rápida (teléfono, fax).  

La Dirección de Salud del Área comunicará a la mayor brevedad posible a la Subdirección de 
Epidemiología la situación declarada, con la información disponible en ese momento, por 
correo-e, o por fax o teléfono si la situación lo precisa, sin perjuicio de su comunicación por 
escrito en cualquier caso. 

La Dirección de Salud de Área investigará todos los brotes detectados, recogiendo la 
información de forma individualizada según el conjunto de variables especificadas en la 
correspondiente encuesta epidemiológica (Anexo 1), así como cualquier otra información de 
interés relativa al caso, procediendo a la carga de todos los datos en el aplicativo informático 
de gestión del Sistema EDO; así mismo establecerá las medidas de control que proceda. 

Todos los profesionales, centros, servicios y unidades del Sistema Sanitario Público, 
prestarán a la Dirección de Salud la colaboración necesaria que esta es solicite, a tales fines. 

Difusión de la información de vigilancia de gripe. 

La situación de la gripe estacional se recoge en el informe semanal que elabora la 
Subdirección de Epidemiología con los datos del Sistema Centinela y de la vigilancia de 
casos graves. 

La evolución de la actividad gripal en España se recoge en el informe de vigilancia de gripe 
que elabora semanalmente el CNE y se publica el jueves de cada semana en la página del 
SVGE (http://vgripe.isciii.es/gripe) y en la página del Instituto de Salud Carlos III 
(www.isciii.es/cne-gripe-infsemanal). 

España colabora además con la vigilancia internacional de la gripe mediante el intercambio de 
información semanal tanto con el Sistema de Vigilancia Europeo (coordinada por el Centro 
Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades -ECDC), como con la Red Mundial de 
Vigilancia de la Gripe (coordinada por la Organización Mundial de la Salud -OMS). 

 

http://vgripe.isciii.es/gripe
http://www.isciii.es/cne-gripe-infsemanal
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4. Medidas de salud pública. 

 

Medidas preventivas. 

La primera medida preventiva para reducir la difusión de las enfermedades respiratorias en 
general, y de los virus gripales en particular, es la adopción de medidas de higiene generales 
que incluyen: 

– Cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar, bien con un pañuelo de papel o bien 
con la parte interior del codo. 

– Lavarse regularmente las manos. 

– Evitar tocarse los ojos, la nariz o la boca. 

Ante la aparición de brotes de gripe en animales, se recomienda el uso de equipos de 
protección personal a las personas en contacto con ellos.  

 

Vacunación antigripal. 

La vacunación es la medida de elección para prevenir la gripe estacional y una de las 
intervenciones más importantes en el caso de una pandemia. Los anticuerpos contra un tipo 
o subtipo viral confieren poca o ninguna protección contra otro tipo o subtipo de virus de la 
gripe. Además, los anticuerpos contra un tipo o subtipo antigénico podrían no proteger contra 
la infección con una nueva variante antigénica del mismo tipo o subtipo.  

La OMS emite dos recomendaciones anuales sobre la composición de la vacuna antigripal 
(hemisferio norte y sur), para tratar que las cepas incluidas en la vacuna concuerden con las 
propiedades antigénicas de las cepas de virus circulantes en los meses previos. En la vacuna 
antigripal anual se incluye, habutualmetne, una cepa de virus de la gripe A (H1N1), una de A 
(H3N2) y una cepa de virus B y su composición puede variar en cada temporada de gripe. Las 
vacunas antigripales actualmente autorizadas en España son de virus inactivados o virus 
fraccionados inactivados. 

La vacuna antigripal debe ser administrada cada año a las personas con riesgo elevado de 
sufrir complicaciones por gripe y a las personas en contacto con estos grupos de alto riesgo ya 
que pueden transmitírsela, así como a determinados grupos ocupacionales con gran riesgo de 
exposición a animales infectados. Se seguirán las recomendaciones de vacunación antigripal 
aprobadas anualmente en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
trasladadas a la correspondiente circular al respecto del Sistema Sanitario Público de 
Extremadura. 

Las recomendaciones de la vacuna antigripal se actualizan cada año y están disponibles en la 
página web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y de la Consejería de Salud y 
Política Sociosanitaria del Gobierno de Extremadura, así como en el Portal del SES. 

La vacuna antigripal estacional debe ser administrada en una única dosis excepto para los 
niños que no han recibido ninguna dosis, en los que se recomiendan dos dosis con un 
intervalo de cuatro semanas. El tiempo necesario para que se produzca una respuesta de 
anticuerpos protectores es de dos semanas. En base a todo lo anterior, las campañas de 
vacunación estacional se llevan a cabo en los meses de octubre-noviembre. 

Actualmente no hay vacunas disponibles para infecciones por nuevos subtipos de virus A, 
aunque a nivel regulatorio, en la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) se dispone de 
registros de “vacunas modelo” que permiten desarrollar estas vacunas con potencial 
pandémico en un espacio de tiempo más corto de lo habitual. Las “vacunas prepandémicas” 
elaboradas hace años frente a virus H5N1 son inmunógenas, aunque no se conoce su 
efectividad en la prevención de la infección por el virus H5N1 o la reducción de la gravedad 
de la enfermedad y no están actualmente disponibles en España.  
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Medidas de control ante un caso. 

Habitualmente, el tratamiento es sintomático, evitando la administración de salicilatos a niños 
y adolescentes, por su asociación con el síndrome de Reye.  

Se recomienda que, en la medida de lo posible, el paciente permanezca en su domicilio para 
evitar la infección de otras personas.  

Es importante vigilar un posible empeoramiento de la enfermedad o el desarrollo de una 
infección secundaria, especialmente en pacientes con riesgo de complicaciones por gripe. 

Existen evidencias de que el tratamiento con antivirales reduce la gravedad de la 
enfermedad y la mortalidad debida a gripe, si se administra en los primeros días tras el inicio 
de los síntomas (48 horas). En este sentido, se recomienda la administración temprana del 
tratamiento de antivirales en pacientes que hayan sido hospitalizados por sospecha de gripe 
o gripe confirmada (no se debe esperar a la confirmación por laboratorio) y/o presenten una 
enfermedad grave o que progresa de forma complicada.  

En el caso de infecciones humanas por virus aviar H5N1, existen evidencias de que el 
oseltamivir puede reducir la duración de la fase de replicación del virus y mejorar las 
perspectivas de supervivencia. En los casos sospechosos, el oseltamivir debe prescribirse lo 
antes posible (de preferencia en las 48 horas siguientes al inicio de los síntomas), usando el 
régimen ordinario recomendado para la gripe estacional., sin embargo, el clínico puede 
considerar necesario aumentar la dosis diaria recomendada y/o la duración del tratamiento.  

 

Profilaxis. 

La quimioprofilaxis con antivirales no es un sustituto de la vacunación antigripal, su uso 
indiscriminado puede inducir resistencias a la medicación antiviral y no evita necesariamente 
la adquisición de la infección ni su transmisión.  

La administración de antivirales debe seguir las recomendaciones de las autoridades de 
Salud Pública, de acuerdo con las características de cada situación y del riesgo de enfermar. 

Su uso debe considerarse en familiares o contactos cercanos expuestos a un enfermo de 
gripe que presenten un riesgo elevado de desarrollar complicaciones por gripe y que no 
están adecuadamente vacunados frente a los virus de la gripe circulantes en el tiempo de la 
exposición.  

En cualquier caso, la administración de antivirales debe ir asociada al correspondiente juicio 
clínico y valoración del riesgo. 

En el caso de contactos íntimos (miembros de la familia) de casos de infección por el virus 
aviar H5N1, se administrará un fármaco inhibidor de la neuraminidasa (oseltamivir o 
zanamivir) durante 7 a 10 días.  

En el caso de contactos íntimos de casos de infección por otros tipos de virus nuevos, las 
autoridades de Salud Pública establecerán las recomendaciones oportunas. 

Las dosis y pautas recomendadas para la profilaxis con oseltamvir se pueden consultar en la 
Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios y la Agencia Europea del 
Medicamento:http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-
_Product_Information/human/000402/WC500033106.pdf  

Las dosis y pautas recomendadas para la profilaxis con zanamivir se pueden consultar en la 
las Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios y la Agencia Europea del 
Medicamento:http://www.aemps.gob.es/cima/especialidad.do?metodo=verFichaWordPdf&co
digo=62712&formato=pdf&formulario=FICHAS&file=ficha.pdf  

 

 

http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/000402/WC500033106.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/000402/WC500033106.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/especialidad.do?metodo=verFichaWordPdf&codigo=62712&formato=pdf&formulario=FICHAS&file=ficha.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/especialidad.do?metodo=verFichaWordPdf&codigo=62712&formato=pdf&formulario=FICHAS&file=ficha.pdf
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Medidas de control ante un brote en instituciones cerradas. 

El establecimiento de las medidas de control ante un brote se debe adaptar a las 
características específicas del brote y serán evaluadas por las Dirección de Salud de Área en 
función de la situación epidemiológica y del riesgo. 

Las principales estrategias para el control de un brote en instituciones cerradas, entre las que se 
encuentran residencias geriátricas, internados, comunidades religiosas, etc. son las siguientes: 

1. Identificación temprana del brote.  

a. Se considera brote la aparición de tres1 o más casos de gripe que cumplen la 
definición de caso de gripe, en un periodo de 72 horas y en los que puede ser 
establecido un vínculo epidemiológico. 

2. Insistir en el cumplimiento de las normas básicas de higiene personal en la población 
residente y entre los cuidadores, ya que son un elemento esencial para evitar o reducir la 
transmisión de la enfermedad. Además, ante la aparición de casos sintomáticos se deben 
establecer , en la medida de lo posible, otras medidas de higiene respiratoria que 
incluyen: 

a. Ofrecer mascarillas a todos los residentes con tos persistente para prevenir la dispersión 
de las secreciones respiratorias. 

b. Mantener una separación de al menos de 1 metro del resto de residentes en las 
áreas comunes. 

3. Se debe recoger muestra respiratoria de las personas enfermas para el diagnóstico 
virológico, evaluar la resistencia a antivirales y obtener información sobre la etiología 
del brote.  

4. Cuando la profilaxis está indicada, debe administrarse tan pronto como sea posible 
para reducir la transmisión del virus. 

5. Se debe administrar profilaxis a los residentes, contactos cercanos de un caso de 
gripe, independientemente de si han recibido o no la vacunación antigripal de la 
temporada. También a todos los profesionales de la institución que no hayan sido 
vacunados.  

6. La profilaxis se debe mantener un mínimo de dos semanas.  

7. Se debe volver a ofrecer la vacunación antigripal a residentes y profesionales de la 
institución que no estuvieran vacunados, a pesar de no ser una medida de control ya 
que necesita un mínimo de dos semanas para producir el efecto protector. 

8. Los casos graves se remitirán al hospital para la administración del tratamiento con 
antivirales preferiblemente en las primeras 48 horas del comienzo del cuadro clínico 

 

Medidas para viajeros a zonas de riesgo. 

Se recomienda a los viajeros a zonas donde se sospecha o está confirmada actualmente la 
infección en animales por un nuevo subtipo de virus de la gripe2, especialmente personas 
con alto riesgo de complicaciones de gripe, evitar el contacto a menos de 1 metro con éstos, 
así como el consumo de alimentos crudos o escasamente cocinados. Ante la aparición a su 
regreso de síntomas de enfermedad respiratoria febril, se recomienda consultar con su 
médico. Ante la detección de casos de infección por un nuevo subtipo de virus, otras 
medidas de salud pública como son el aislamiento de casos, la cuarentena de contactos o 
las medidas de distanciamiento social, serán valoradas por las autoridades de Salud Pública 
en función de la probabilidad de transmisión interhumana y el impacto en salud que pueda 
suponer.  

                                                 
1
 Esto no impide la investigación de un menor número de casos si así lo indica la evaluación de riesgo. 

2
 En el caso de la gripe aviar A/H5N1, las áreas de riesgo se pueden consultar en: 

 
Organización Mundial de Sanidad Animal 

(OIE), disponible en: http://www.oie.int/es y Sistema de notificación de enfermedades animales de la Comisión Europea 
(SANCO), disponible en: http://ec.europa.eu/food/animal/diseases/adns/index_en.htm   

http://www.oie.int/es
http://ec.europa.eu/food/animal/diseases/adns/index_en.htm
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Anexo I. Modelo de encuesta. 
 
 

Encuesta epidemiológica de Gripe para brotes. 
 

 

Identificación del caso y de la declaración: A cumplimentar por la Subdirección de Epidemiologia:  

Comunidad Autónoma declarante: EXTREMADURA    Nº Identificador del caso:                     

Fecha de la primera declaración del caso
3
: __-__-___   

 

DATOS DEL PACIENTE:  

Nombre: ______________________________ 

Primer Apellido: ________________________    Segundo Apellido: ____________________________ 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)         

 Edad actual en años:         Edad actual en meses en menores de 2 años:          

Sexo: Hombre    Mujer     Desconocido         

Lugar de residencia:  País: _________________________   C. Autónoma: __________________ 

   Provincia: ______________________   Municipio: _____________________ 

DATOS DE LA ENFERMEDAD 

Fecha del caso
4
: __-__-____   

Fecha de inicio de síntomas: __-__-____ 

Signos/Síntomas:  

 Tos Sí    No     

 Dolor de Sí    No     

 Disnea    Sí    No     

 Fiebre o febrícula     Sí    No     

 Malestar general       Sí    No     

 Cefalea     Sí    No     

 Mialgia   Sí    No     

 Aparición súbita síntomas    Sí    No     

 Escalofríos   Sí    No     

 Contacto enfermo gripe   Sí    No     

Patología crónica: 

 Enfermedad cardiovascular Sí    No     

 Enfermedad respiratoria crónica     Sí    No     

 Inmunodeficiencias   Sí    No     

 Enfermedades metabólicas (Diabetes) Sí    No     

 Enfermedad hepática crónica Sí    No     

 Enfermedad renal crónica Sí    No     

Complicaciones:    

   Neumonía   Otras     No    

Factores de riesgo: 

    Embarazo      Obesidad (IMC≥40)   Otros: _______________________________ 

                                                 
3
 Fecha de la primera declaración del caso: Fecha de la primera declaración al sistema de vigilancia (habitualmente realizada  

desde el nivel local). 
4
 Fecha del caso: Es la fecha de inicio de síntomas o la más cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnóstico, fecha de 

hospitalización, etc.) 
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Derivación: 

  Atención especializada 

  Hospitalización  

  Ninguna  

¿Se le ha tomado muestra respiratoria al paciente para confirmación virológica? 

 Sí    No     

Si se la ha tomado muestra al paciente: 

Fecha de toma de muestra (dd/mm/aaaa): _____ /_____  /______ 

Clave ID muestra (código alfanumérico): ________________________________ 

DATOS DE LABORATORIO 

Detección viral:   Sí    No     

Técnica utilizada:   Cultivo    EIA       IF      PCR      Otras  

Tipo viral identificado:    Tipo A     Subtipo __________   B    C      

Cepa identificada: ________________________________ 

VACUNACIÓN 

¿Ha recibido la vacuna antigripal de esta temporada al menos quince días  antes del inicio de los síntomas?      

Sí    No    Desconocido   

CATEGORIZACIÓN DEL CASO  

Clasificación del caso (marcar una de las siguientes opciones): 

  Sospechoso  

  Probable 

  Confirmado  

 Criterios de clasificación de caso: 

 Criterio clínico Sí  No   

 Criterio epidemiológico Sí  No   

 Criterio de laboratorio Sí  No   

Asociado: 

     A brote: Sí    No   Identificador del brote: _____________________________   

 C. Autónoma de declaración del brote
5
: _________________ 

OBSERVACIONES 
6
 

  

 

 

 

 

 

 

Fecha de cumplimentación: __/___/___.     Firma: 

 

 

Persona que cumplimenta la ficha: ___________________________________ 

                                                 
5
 C. Autónoma de declaración del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote 

6
 Incluir toda la información relevante no indicada en el resto de la encuesta 


