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1. Descripción de la enfermedad. 

 

Introducción.  

La hepatitis A es una enfermedad aguda del hígado, generalmente autolimitada, está 
causada por el virus de la hepatitis A (VHA). Se presenta tanto en forma esporádica como 
epidémica.  

A efectos prácticos, el mundo se puede dividir en zonas con endemicidad muy baja, baja, 
intermedia y alta, aunque la endemicidad puede variar de una región a otra dentro de un 
país.  

Los países del norte de Europa se pueden considerar de endemia muy baja, produciéndose 
la mayoría de los casos en grupos de riesgo definidos como los viajeros que vuelven de 
zonas endémicas y los consumidores de drogas por vía inyectada. 

En las zonas de baja endemicidad (Europa occidental, América del norte y Australia), la 
hepatitis A se manifiesta habitualmente en forma de casos aislados en los grupos de alto 
riesgo o de brotes que afectan a un pequeño número de personas.  

En los países con endemicidad  intermedia (Europa oriental) la mayor parte de los casos se 
observan hacia el final de la infancia y el comienzo de la edad adulta, en estas zonas la 
hepatitis A representa una carga importante desde el punto de vista médico y económico. 

En las zonas de alta endemicidad (algunas zonas de África, Asia, América Central y 
Sudamérica) la mayor parte de los habitantes contraen la infección de manera asintomática 
durante la infancia y son raros los casos clínicos de hepatitis A.  

Los síntomas típicos son la ictericia y la coluria. Se acompañan habitualmente de anorexia, 
nauseas, vómitos intermitentes, malestar general, fiebre, cefalea, dolor abdominal, heces 
pálidas y pérdida de peso. El riesgo de desarrollar una infección sintomática, así como la 
gravedad, se relacionan directamente con la edad. En los niños de menos de 6 años, la 
infección por el VHA suele ser asintomática, produciéndose ictericia sólo en el 10% de ellos. 
En los niños de más edad y en los adultos, la infección suele conllevar enfermedad clínica, 
acompañada de ictericia en más del 70% de los casos. A veces los niños pueden presentar 
síntomas atípicos como diarrea, tos, coriza o artralgias. 

El cuadro clínico varía desde la forma leve, que dura de una a dos semanas, hasta una 
forma grave e incapacitante de varios meses de duración. El fracaso hepático fulminante, 
que se desarrolla dentro de las 8 semanas de inicio de los síntomas (con un promedio de 
letalidad del 0,5%) es raro y suele ocurrir en personas de edad avanzada o con alguna 
hepatopatía subyacente.  

 

Agente. 

El VHA es un virus de ácido ribonucleico (ARN), sin envoltura, que pertenece a la familia 
Picornaviridae, que incluye a los enterovirus y rinovirus humanos y se engloba dentro del 
género Hepatovirus. Hay 7 genotipos reconocidos: 4 humanos y 3 simios y un único serotipo 
en todo el mundo. El virus es relativamente estable a pH bajo y temperatura moderada, pero 
se inactiva por el calor, el formol, el cloro o la radiación ultravioleta. En condiciones 
favorables, el VHA puede sobrevivir en el medio ambiente durante meses. 
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Reservorio. 

El único reservorio significativo es humano aunque en ocasiones se han producido casos en 
otros primates no humanos.   

 

Modo de transmisión. 

La transmisión es persona a persona por vía fecal oral, estrechamente relacionada con 
condiciones sanitarias deficientes; los niños juegan un papel importante en la transmisión del 
virus de la hepatitis A y son fuente de infección para otros ya que una gran mayoría padecen 
infecciones asintomáticas y que pasan inadvertidas. 

La mayoría de los contagios ocurren en contactos estrechos, convivientes y familiares; dado 
que la transmisión del VHA durante la actividad sexual ocurre, probablemente, a través del 
sexo oral-anal, las medidas usadas habitualmente para prevenir otras infecciones de 
transmisión sexual no previenen la transmisión del VHA. 

Otras formas de transmisión son la hídrica y alimentaria (alimentos contaminados por 
manipuladores infectados, como sándwiches y ensaladas crudas o manipuladas después de 
su cocción; ingestión de moluscos crudos o mal cocidos, capturados en aguas 
contaminadas; y hortalizas y frutas contaminadas como lechugas y fresas) y muy raramente 
la hemática (se han notificado casos por transfusión de sangre y concentrados de factores de 
coagulación, así como brotes en usuarios de drogas por vía parenteral, teniendo en cuenta 
que en este colectivo tiene mucha importancia la higiene deficiente). 

En los países desarrollados, con buenas condiciones higiénico-sanitarias del agua los brotes 
de transmisión hídrica son infrecuentes. 

 

Periodo de incubación. 

El período de incubación es de 15 a 50 días, con una media de 28 días, dependiendo del 
inóculo. 

 

Periodo de transmisibilidad. 

El virus, que se multiplica en el hígado y se elimina por la bilis, se encuentra en 
concentraciones altas en las heces, de ahí que esta sea la principal fuente de infección. Las 
concentraciones máximas aparecen 2 semanas antes de la ictericia o el aumento de las 
transaminasas, correspondiendo al periodo de mayor infectividad y disminuyen rápidamente 
después de que surjan la disfunción hepática o los síntomas, que coinciden con la aparición 
de los anticuerpos circulantes contra el VHA en el suero. 

 

Susceptibilidad. 

El VHA como tal no tiene un efecto citopático, debiéndose las lesiones de los hepatocitos 
probablemente a la respuesta inmunitaria mediada por células. 

Aunque no produce infección crónica se han descrito infecciones recidivantes, que duran 
hasta un año, en el 15% de los casos; se producen con un intervalo de 4 a 15 semanas tras 
la infección original y la gravedad de los síntomas y las anomalías bioquímicas suelen ser 
similares a las que aparecen en el cuadro inicial. 

No se conocen casos de segundas infecciones por el virus por lo que se piensa que la 
inmunidad es de por vida.  
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2. Vigilancia de la enfermedad. 
 

Objetivos. 

1. Conocer y describir el patrón de presentación de la hepatitis A en la población. 

2. Detectar precozmente los casos para controlar la difusión de la enfermedad, establecer 
medidas de prevención y evitar brotes. 

 

Definición de caso. 

Criterio clínico: Persona con una aparición paulatina de fatiga, dolor abdominal, 
inapetencia, náuseas y vómitos intermitentes 

Y, al menos, una de las tres manifestaciones siguientes: 

– Fiebre 

– Ictericia 

– Niveles elevados de aminotransferasas séricas 
 

Criterio de laboratorio: Al menos uno de los tres siguientes: 

– Detección del ácido nucleico del virus de la hepatitis A en suero o heces. 

– Respuesta de anticuerpos específicos (IgM) del virus de la hepatitis A. 

– Detección del antígeno del virus de la hepatitis A en heces. 
 

Criterio epidemiológico: Al menos uno de los cuatro siguientes: 

– Transmisión de persona a persona: Cualquier persona que haya tenido contacto 
con un caso humano confirmado por laboratorio y que haya tenido la oportunidad de 
adquirir la infección. 

– Exposición a una fuente común: Cualquier persona que haya estado expuesta a la 
misma fuente o vehículo de infección que un caso humano confirmado. 

– Exposición a alimentos o agua de beber contaminados: Cualquier persona que 
haya consumido un alimento o agua con una contaminación confirmada por 
laboratorio, o una persona que haya consumido productos potencialmente 
contaminados de un animal con una infección/colonización confirmada por 
laboratorio. 

– Exposición medioambiental: Cualquier persona que se haya bañado en un agua o 
haya tenido contacto con una fuente ambiental contaminada y que haya sido 
confirmada por laboratorio. 

 

Clasificación de los casos. 

Caso sospechoso: No procede. 

Caso probable: Persona que satisface los criterios clínicos y con una relación 
epidemiológica. 

Caso confirmado: Persona que satisface los criterios de laboratorio. 
 

Definición de brote. 

Dos o más casos de hepatitis A que tengan una relación epidemiológica. 
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3. Modo de vigilancia. 
 

La hepatitis A es enfermedad de declaración individualizada. 

Todos los casos que cumplan los criterios de caso “probable” o “confirmado” han de ser 
notificados de manera sistemática, por el procedimiento habitual, en el momento de su 
conocimiento (de la sospecha, sin esperar al diagnóstico de confirmación), a la Dirección de 
Salud de Área, por el profesional que lo conozca. 

Ante brotes de cualquier característica y ante casos en los que se sospeche asociación con 
un alimento o agua de consumo, la comunicación ha de ser inmediata a la Dirección de 
Salud de Área por la vía más rápida (teléfono, fax) y en todo caso dentro de las 24 horas 
siguientes a su detección. Si la notificación se hiciera fuera del horario laboral habitual, se 
realizará a través del teléfono único de urgencias y emergencias de Extremadura 1-1-2. 

En los supuestos anteriores, 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 casos detectados, recogiendo la 
información de forma individualizada según el conjunto de variables especificadas en la 
correspondiente encuesta epidemiológica (anexo I), 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, 
realizando las actividades indicadas más adelante. 
Todos los profesionales, centros, servicios y unidades del Sistema Sanitario Público, 
prestarán a la Dirección de Salud la colaboración necesaria que esta solicite, a tales fines. 

La información del caso 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 a la Red Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica. 
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4. Medidas de salud pública. 
 

Medidas preventivas. 

Vacunación. 

Se dispone de vacunas frente a la hepatitis A, que se preparan a partir de cepas del virus 
adaptadas para los cultivos celulares e inactivadas con formaldehído. También existe un 
preparado de vacuna combinada hepatitis A y hepatitis B. 

Independientemente de las recomendaciones generales indicadas a continuación, la 
vacunación frente a esta enfermedad se realizará según la lo establecido en los vigentes 
Calendarios oficiales de vacunaciones infantiles y del adulto de Extremadura. 

Todas las vacunas de hepatitis A son altamente inmunógenas, entre un 94-100% de las 
personas vacunadas desarrollan anticuerpos un mes después de la primera dosis; todas las 
personas presentan anticuerpos después de la segunda dosis. Las vacunas se administran 
por vía intramuscular en series de dos dosis separadas por un  intervalo de 6-18 meses. 
Diversos estudios han demostrado persistencia de anticuerpos tras más de 10 años de 
recibir la última dosis. No hay ninguna vacuna autorizada para menores de 12 meses. No se 
ha estudiado el uso en mujeres embarazadas pero al ser virus inactivados el riesgo ha de ser 
bajo.  

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud recomienda la vacunación en 
grupos de riesgo y como medida post-exposición para prevenir infección en contactos.  

Es recomendable en los grupos de riesgo: 

– Viajeros que se desplazan a zonas de alta o moderada endemicidad, especialmente 
los nacidos a partir del año 1966 y si se desplazan a zonas rurales o lugares con 
condiciones higiénico-sanitarias deficientes. 

– Personas que padecen procesos hepáticos crónicos o hepatitis B o C, aunque no 
tienen un mayor riesgo de infección, tienen un mayor riesgo de hepatitis A fulminante. 

– Pacientes hemofílicos que reciben hemoderivados y pacientes candidatos a 
trasplante de órganos. 

– Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con hepatitis A. 

– Sujetos infectados con el virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 

– Personas con estilos de vida que conllevan un mayor riesgo de infección: Varones 
homosexuales que tengan contactos sexuales múltiples, y usuarios de drogas por vía 
parenteral. 

– Sujetos con mayor riesgo ocupacional: Personal que con frecuencia se ve implicado 
en situaciones de catástrofes (policías, bomberos, personal de las Fuerzas Armadas, 
personal de protección civil, etc.), personal de laboratorio que manipula virus de la 
hepatitis A, personas que trabajan con animales infectados con el VHA o trabajan en 
un laboratorio de investigación con VHA, trabajadores en contacto con aguas 
residuales no depuradas, profesionales que se desplazan a trabajar a zonas de alta o 
moderada endemicidad de hepatitis A  

– Recomendaciones en situaciones especiales: manipuladores de alimentos y personal 
que trabaja en guarderías.  

En cuanto a los niños, mayores de 1 año, cuyos padres, originarios de países endémicos, 
viajen o estén en contacto con personas provenientes de entornos de alta endemicidad, la 
vacunación deberá someterse a valoración por el pediatra en función del riesgo de infección 
que se estime. 
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La inmunidad pasiva con inmunoglobulinas (Ig) puede proporcionar una protección completa 
contra la infección, lo que indica que los anticuerpos séricos son suficientes para prevenir la 
infección. Sin embargo la administración de Ig ofrece sólo una protección de corta duración 
en comparación con la inmunidad prolongada que confiere la vacunación. 

 

Medidas ante un caso y sus contactos. 

En el caso de hepatitis A confirmada se debe realizar aislamiento entérico en las primeras 
dos semanas de la enfermedad, pero no más de una semana después del comienzo de la 
ictericia. En las unidades de vigilancia intensiva de neonatos se deben extremar estas 
medidas durante un periodo de tiempo más prolongado, ya que se ha observado la excreción 
de virus incluso durante seis meses en lactantes prematuros. Se recomendará la exclusión 
del paciente del trabajo o la asistencia a clase durante 7 días desde el inicio de la ictericia u 
otros síntomas en el caso de personas que no puedan mantener una higiene adecuada, 
niños que acudan a guarderías, manipuladores de alimentos que preparen o sirvan comidas 
no envasadas que no estén sujetas a un calentamiento posterior y cuidadores que tengan 
contacto directo con pacientes que tengan riesgo de complicaciones. Se realizará educación 
sanitaria tanto al paciente como a los convivientes y familiares para que extremen las 
medidas de higiene centrándose en la importancia del lavado de manos para la prevención 
de la transmisión fecal-oral. 

La profilaxis post-exposición puede considerarse para contactos personales estrechos de 
un caso de hepatitis A: convivientes en el hogar, contactos sexuales, personas que han 
compartido con el enfermo el uso de drogas por vía parenteral y otras personas con contacto 
estrecho como cuidadores. 

En el caso de guarderías y centros infantiles a los que acuden niños que usan pañales la 
profilaxis debe administrarse a todo el personal y niños no vacunados si aparecen 1 ó más 
casos de hepatitis A entre los niños o empleados del centro o si aparecen casos en 2 ó más 
familias de los niños atendidos en el centro. En caso de brotes (por ejemplo casos de 
hepatitis A en 3 ó más familias) debe considerarse, además, la administración de la profilaxis 
a los familiares de todos los niños del centro. En centros infantiles en los que los niños ya no 
usen pañales, la profilaxis post-exposición se administrará sólo a los contactos de la clase 
del caso índice. 

En centros escolares, hospitales y centros de trabajo si sólo aparece 1 caso de hepatitis 
A y la fuente de infección es externa, no se recomienda la profilaxis post exposición. Por el 
contrario, si aparecen 2 ó más casos y se sospecha que la transmisión ocurre en el centro, 
se debe administrar a las personas no vacunadas que hayan tenido un contacto estrecho con 
una persona infectada. Cuando una persona con hepatitis A ingresa en un hospital se 
recomienda extremar las medidas higiénicas pero no administrar rutinariamente la profilaxis 
al personal. 

Si el caso es un manipulador de alimentos debe administrarse la profilaxis post exposición 
a los demás manipuladores del mismo establecimiento. Dado que la transmisión a los 
clientes es muy improbable, la administración de profilaxis post-exposición no está indicada 
pero puede considerarse si: 1) manejó directamente alimentos crudos o ya cocinados 
durante el periodo de máxima infectividad y tenía diarrea o malas prácticas higiénicas, y 2) el 
cliente puede ser identificado y tratado en las 2 primeras semanas tras la exposición. 

La profilaxis post exposición consiste en la administración de una dosis de vacuna de 
hepatitis A o una dosis de 0,02 ml/kg de peso de Ig que confiere protección durante un 
periodo menor a 3 meses o una dosis de 0,06 ml/kg de peso de Ig que confiere protección 
durante 5 meses. Las guías de administración de una u otra varían en función de la edad y 
estado de salud: 
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Para las personas sanas entre 12 meses y 40 años, dada la equivalente eficacia de la 
vacuna y de la Ig, es preferible administrar la vacuna, ya que esta ofrece protección a largo 
plazo y es fácil de administrar. 

Para las personas mayores de 40 años sin antecedentes de vacunación ni de hepatitis en la 
infancia se prefiere la Ig debido a la ausencia de datos acerca de la respuesta inmune de la 
vacuna en este grupo de edad y debido a las manifestaciones más graves de la hepatitis A 
en adultos mayores. Puede usarse la vacuna si no se dispone de Ig. La magnitud del riesgo 
de transmisión del VHA por exposición a la fuente de contagio debe ser tenida en cuenta en 
la decisión de usar la vacuna o la Ig. Se puede considerar la posibilidad de realizar pruebas 
serológicas para reducir costes al no vacunar a las personas con inmunidad previa, pero se 
debe tener en cuenta el coste de las pruebas, el coste de las vacunas y la posibilidad de que 
la persona vuelva para ser vacunada. La vacunación de personas con inmunidad previa no 
resulta dañina. 

Se administrará Ig a los niños menores de 12 meses, personas inmunodeprimidas, que no 
responden completamente a la vacuna, con enfermedad hepática crónica o personas con 
alergia a algún componente de la vacuna. 

A las personas que se les administre Ig y para las que la vacunación también esté 
recomendada por otras razones deben recibir una dosis de vacuna al mismo tiempo que la 
Ig. Si se decide administrar simultáneamente Ig y vacuna deben aplicarse en lugares 
anatómicos diferentes. 

En cuanto a las embarazadas, no se ha evaluado el efecto de la vacuna sobre el desarrollo 
fetal ni hay ensayos clínicos controlados que establezcan la seguridad de la Ig en el 
embarazo. No obstante la ficha técnica tanto de la vacuna como de la Ig especifican que se 
deben usar cuando sea claramente necesario y extremando la precaución. 

No se ha determinado la eficacia de la Ig ni de la vacuna cuando se administran más de dos 
semanas después de la exposición. Las personas que reciben una dosis de vacuna, como 
medida de profilaxis post-exposición, deben recibir la segunda dosis para completar la 
vacunación. 

 

Medidas ante un brote. 

La vacuna puede ser considerada como medida de control en brotes en comunidades 
cerradas o instituciones o en determinados grupos sociales con un mayor riesgo de 
infección, de forma coordinada con otras medidas de salud pública. En el epígrafe de control 
de contactos se describen las principales recomendaciones de vacunación. Su efectividad 
dependerá de la rapidez de la intervención, de las características de la comunidad y de la 
cobertura alcanzada.  

En brotes de origen hídrico (zonas con condiciones higiénicas deficientes) o alimentario se 
deberán adoptar medidas para el control de la distribución y venta de alimentos implicados y 
la potabilidad del agua de consumo. 
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Anexo I. Modelo de encuesta. 
 
 

Encuesta epidemiológica de Hepatitis A. 
 

 
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 caso1: __-__-___   
 

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 caso2: __-__-____   

Fecha de inicio de síntomas: __-__-____ 

Hospitalizado3:           Sí   No      Fecha de ingreso: __-__-____ 

Defunción:                  Sí   No      Fecha de defunción: __-__-____ 

Lugar del caso4: 

 País: _____________________________  C. Autónoma: ______________________________ 

 Provincia: _________________________  Municipio: _________________________________ 

Importado5:        Sí    No  

DATOS DE LABORATORIO 

Fecha de diagnóstico de laboratorio: __-__-____ 

Agente causal6:   Hepatitis A 

Muestra (marcar las muestras en las que el resultado sea positivo): 

  Heces   Suero 

Prueba (marcar las que tengan resultado positivo): 

 Ácido Nucleico, detección 

 Antígeno, detección 

 Anticuerpo, IgM 

Envío de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Sí    No  

Identificador de muestra del  declarante al LNR: _______________ 

  Identificador de muestra en el LNR: ________________  

                                                 
1 Fecha de la primera declaración del caso: Fecha de la primera declaración al sistema de vigilancia (habitualmente realizada  
desde el nivel local). 
2 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.) 
3 Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital. 
4 Lugar del caso (país, CA, prov, mun): Es el lugar de exposición o de adquisición de la infección, en caso de enfermedad 
alimentaria se considerará el lugar origen del alimento y en el resto en general se considerará el lugar donde el paciente ha 
podido contraer la enfermedad. En caso de desconocerse se consignará el lugar de residencia del caso. 
5 Importado: El caso es importado si el país del caso es diferente de España. 
6 Agente causal: Marcar sólo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente. 
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DATOS DEL RIESGO 

Ocupación de riesgo (marcar una de las siguientes opciones): 

  Manipulador de alimentos  Atiende a personas enfermas 

  Trabajador sanitario   Trabajador de escuela/guardería 

Exposición (marcar las principales si no se ha identificado un único mecanismo de transmisión):  

  Consumo de alimento sospechoso (excepto Agua de bebida) 

  Consumo de agua de bebida  

  Persona a Persona: Contacto con un enfermo o infectado (portador)  

  Persona a Persona: Durante las prácticas sexuales 

  Iatrogénica, sin especificar7 

  Aguas recreativas8 

  Otra exposición ambiental9 

Alimento sospechoso (marcar una de las siguientes opciones): 

 Agua  Fruta   Mariscos, crustáceos, moluscos y productos  Vegetales 

Alimento más detalles: 

 Agua embotellada    Agua-Abastecimiento común 

 Agua-Fuentes/Etc. (no abastecimiento)   Agua-Abastecimiento individual 

Tipo de comercialización del alimento: 

 No comercializado   Venta de alimento artesanal  Venta de alimento industrial 

Tipo de confirmación del alimento10 (marcar una de las siguientes opciones): 

 Por evidencia epidemiológica  

 Por evidencia de laboratorio    

 Por evidencia epidemiológica y de laboratorio 

Alimento, agente causal11:  Hepatitis A 

Ámbito de exposición (marcar una de las siguientes opciones): 

 Transporte 

 Autobús  

 Avión 

 Barco 

 Tren 

 Transporte sin especificar 

 Comedor colectivo 

 Escuela Infantil 

 Escuela 

 Instalación docente > 18 años 

 Hotel 

 Restaurante/Bar 

 Otro comedor colectivo 

 Instituciones cerradas 

 Geriátrico 

 Prisión o Custodia 

 Hospital 

 Instalación sanitaria (excepto hospital) 

 Institución para deficientes psíquicos 

 Otra institución cerrada  

 Otros ámbitos 

 Granja 

 Instalación militar 

 Zona específica 

 Campamento 

 Laboratorio  

 Otro ámbito, sin especificar  Familiar 

 Hogar 

 Camping  

 

                                                 
7 Iatrogénica sin especificar: Ha recibido: transfusiones o hemoderivados, hemodiálisis, transplantes…, sin especificar 
8 Exposición a aguas recreativas: por microorganismos que se propagan al tragar, respirar el vapor o aerosoles al tener contracto con agua 
contaminada en piscinas, bañeras de hidromasaje, parques acuáticos, fuentes de agua interactiva, lagos, ríos o mar. 
9 Otra exposición ambiental: como tareas de jardinería, agricultura,...; o contacto con objetos o suelo contaminados, establos, mataderos… 
10 Tipo de confirmación: Evidencia por la que se ha llegado a la conclusión de que el alimento indicado ha sido el vehículo de la infección 
11 Alimento, agente causal: Marcar sólo si se ha confirmado por laboratorio el agente en el alimento. 
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Datos de viaje: 

Viaje durante el periodo de incubación: Sí        No        

Lugar del viaje: 

 País: _______________________________  C. Autónoma: _____________________________ 

 Provincia: ____________________________  Municipio: ________________________________ 

Fecha de ida: __-__-____   Fecha de vuelta: __-__-____ 

DATOS DE VACUNACIÓN 

Vacunado con alguna dosis: Sí    No     

 Número de dosis: ______ 

 Fecha de última dosis recibida: __-__-____  

Presenta documento de vacunación Sí    No  

Tipo de vacuna:  

   A 

   A + B 

CATEGORIZACIÓN DEL CASO  

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

  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 brote12: _________________ 

OBSERVACIONES 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

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

 

 

Persona que cumplimenta la ficha: ___________________________________ 

                                                 
12 C. Autónoma de declaración del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote 
13 Incluir toda la información relevante no indicada en el resto de la encuesta 


