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PRÓLOGO 

En mayo de 2005 se presentó el Plan Na-
cional de Preparación y Respuesta ante 
una Pandemia de Gripe. En este Plan se 
describían las actividades que debían pre-
pararse para responder en cada fase ade-
cuadamente.  

Durante este periodo de tiempo, el virus de 
la gripe aviar H5N1 ha ido avanzando y 
ampliando su distribución geográfica, de 
forma que en el último año se han detecta-
do aves infectadas por este virus en Asia, 
Europa y África. Los casos en humanos 
han seguido apareciendo asociados a bro-
tes en aves en las proximidades, y no se 
han obtenidos evidencias de transmisión de 
persona a persona sostenida. 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en abril de 2005, presentó un Plan 
en el que se definían seis fases con el obje-
tivo de que en todos los países se desarro-
llaran actividades similares para hacer fren-
te a los riesgos para la salud pública. Al 
publicar el Plan, la OMS declaró que el 
mundo se encontraba en Fase 3.  

En diciembre de 2006, el riesgo para la sa-
lud pública sigue siendo el mismo, se con-
tinúa en Fase 3. Sin embargo, aunque las 
evidencias indican que la transmisión per-
sona a persona no es eficiente y sólo se 
han detectado transmisiones a contactos 
próximos, la infección en aves no ha dejado 
de avanzar, aumentando el número de es-
pecies afectadas y el número de países en 
los que se han detectado nuevos casos de 
aves infectadas. 

Asia sigue siendo el mayor reservorio de vi-
rus gripal H5N1.  La infección por este virus 
se ha hecho endémica entre la población 
animal en amplias zonas de este continen-
te, lo que supone un riesgo para el resto 
del mundo, ya que  aumenta la probabilidad 
de que el virus mute y adquiera la capaci-
dad de transmisión entre personas. 

El objetivo del documento que se presenta 
a continuación es dar a conocer las activi-
dades que ha realizado la Estructura orga-
nizativa y de coordinación descrita en el 
Plan Nacional desde la aprobación del 
mismo. 

La Comisión de Salud Pública (CSP) ha ga-
rantizado que las medidas de control se 
adoptaran coordinadamente en todas las 
Comunidades Autónomas (CCAA). La or-
ganización de los servicios asistenciales 
para hacer frente a una pandemia se ha 
trabajado fundamentalmente por los res-
ponsables sanitarios de las CCAA. Cada 
una de ellas debe adaptar su respuesta a 
sus recursos y estructura organizativa. Pa-
ra armonizar en lo posible la respuesta, el 
Subcomité de Respuesta a la Emergencia 
en los Servicios Sanitarios ha facilitado la 
elaboración de protocolos sobre control de 
la infección en el medio hospitalario y el 
manejo clínico de los pacientes. También, 
pensando en un aumento brusco de la de-
manda asistencial ha propuesto criterios 
para establecer un sistema de clasificación 
rápida de pacientes y desvió de los mismos 
para disminuir el riesgo de transmisión de 
la infección. De la misma forma, el resto de 
los grupos y Subcomités, han elaborado 
documentos de consenso sobre los aspec-
tos clave de la respuesta, que han impul-
sado el desarrollo y puesta en marcha de 
los Planes Autonómicos.  

En esta actualización del Plan Nacional, se 
presentan las actividades realizadas agru-
padas en las cuatro líneas estratégicas que 
propone el documento “Plan de Acciones 
Estratégicas para la Gripe Pandémica 
2006-2007”, recientemente publicado por la 
OMS: 

1. Reducir la exposición humana al vi-
rus H5N1 para reducir las oportuni-
dades de infección en humanos, 
con la consiguiente reducción de la 
posibilidad de iniciarse una pan-
demia. 

2. Reforzar los sistemas de alerta 
precoz para asegurar que el país 
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es capaz de detectar los casos rá-
pidamente para que puedan ser 
tratados, y notificarlos a los orga-
nismos internacionales, para reali-
zar una adecuada evaluación del 
riesgo. Se debe asegurar igual-
mente que las muestras son com-
partidas con los laboratorios de la 
OMS. 

3. Intensificar las operaciones de con-
tención rápida, que aseguren la rá-
pida investigación de casos y agru-
paciones de casos y el manejo y 
toma de medidas de forma rápida 
para prevenir la transmisión del vi-
rus. Prevenir que aumente la capa-
cidad de transmisión de persona a 
persona del virus H5N1. 

4. Desarrollar las capacidades para 
manejar una pandemia, y asegurar 
que a nivel nacional y autonómico 
están elaborados y probados los 
planes de preparación y respuesta 
frente a la pandemia.  

La Actualización del Plan Nacional comien-
za presentando una visión general de la 
evolución del brote ocasionado por el virus 
aviar H5N1, las lecciones aprendidas de los 
casos en humanos y la evolución del riesgo 
en Europa. Posteriormente, se describen 
las actividades realizadas alrededor de las 
cuatro acciones estratégicas y las previstas 
a realizar en un futuro próximo. 
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A. BROTE DE GRIPE AVIAR A 
(H5N1). VALORACIÓN DEL 
RIESGO PARA LA SALUD 
HUMANA 
A.1. Evolución del Brote de Gripe 

Aviar A (H5N1) 

A.2. Características de la Afecta-
ción Humana por el Virus 
H5N1 

A.2.1 Afectación humana por virus 
de gripe aviar anterior al brote 
actual por H5N1 

A.2.2 Características clínicas de la 
gripe H5N1 

A.2.3 Transmisión del virus aviar 
H5N1 a humanos. Factores 
relacionados con el riesgo de 
infección en las personas 

A.3. Valoración del Riesgo para la 
Salud Humana del Virus H5N1 

A.1. Evolución del Brote de Gripe Aviar 
A (H5N1) 

Las infecciones humanas causadas por los vi-
rus aviares de la gripe han sido extremada-
mente raras a lo largo de la historia, y la mayor 
parte de ellas han causado únicamente enfer-
medad leve en seres humanos, a menudo bajo 
la forma de conjuntivitis viral.1 El virus H5N1 
ha sido la excepción.  

El primer caso documentado de infección 
humana por este virus se produjo en Hong 
Kong en 1997,2 el virus produjo 18 casos, de 
los cuales 6 fallecieron. Los casos coincidieron 
con brotes de H5N1 altamente patógeno en 
aves de corral en granjas y en mercados de 
aves vivas. Una característica llamativa de es-
te brote de Hong Kong fue la presencia de 
neumonía viral primaria en los casos graves, 
que no respondía a los antibióticos, y con fre-
cuencia evolucionaba de forma rápidamente 
fatal. El rango de edad de los casos fue de 1 a 

60 años, con más de la mitad de casos en 
menores de 12 años. Los casos ocurrieron en 
dos ondas: primero se detectó un caso en ma-
yo y posteriormente en noviembre y diciembre 
se detectaron 17.  

Estudios moleculares demostraron que el virus 
que afectó a las personas era idéntico al de 
las aves, indicando que el virus se había 
transmitido directamente de aves a personas. 
En la mayoría de los casos humanos había 
antecedentes de contacto directo con aves 
domésticas. La ausencia de la enfermedad en 
dos grupos con alta exposición, los trabajado-
res de granjas y los que se ocuparon del sacri-
ficio de las aves, indicaba que el virus H5N1 
no se transmitía fácilmente de aves a perso-
nas. Se encontraron anticuerpos del subtipo 
de virus H5 en muestras de sangre tomadas a 
miembros de la familia y trabajadores sanita-
rios en estrecho contacto con los pacientes, lo 
que indicaría la existencia de transmisión in-
terhumana, aunque ésta no fue eficaz ni sos-
tenida.3 El brote se contuvo tras el rápido y 
masivo sacrificio de todas las aves infectadas 
y a riesgo, y tras la implantación de estrictas 
medidas de bioseguridad.4 

Aunque esta fue la primera vez que se detectó 
el virus H5N1, diversas investigaciones apun-
tan a que este virus estuvo circulando en aves 
en China con anterioridad a 1997.1 El virus 
H5N1 volvió a detectarse de nuevo en Hong 
Kong en febrero de 2003 causando de nuevo 
casos humanos en una familia de Hong Kong 
con una historia reciente de un viaje a la pro-
vincia china de Fujian. Se confirmaron dos ca-
sos, uno de los cuales falleció.5 En esta oca-
sión también se controló la infección en aves 
tras un sacrificio masivo, adoptándose  medi-
das de bioseguridad y con la vacunación de 
las aves.  

Sin embargo, meses después, a finales de 
2003 volvió a aislarse el H5N1, esta vez se-
guido de una gran expansión de la infección 
en el Sureste Asiático. Como causas de esta 
gran extensión, se han implicados tanto los 
movimientos comerciales de aves y sus pro-
ductos, como la diseminación de la infección a 
través de aves silvestres. El tipo de explota-
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ción de aves en Asia, donde la cría de aves de 
traspatio supone el 70% de la población de 
aves, ha contribuido en gran medida a la si-
tuación que se ha producido en estos países. 

Desde finales del año 2003, más de 50 países 
en tres continentes, han notificado a la Orga-
nización Internacional de Epizootias (OIE) bro-
tes de gripe aviaria H5N1. El virus se ha hecho 
endémico en el Sureste Asiático. 

La evolución del virus H5N1 y la extensión del 
brote, se puede dividir en tres grandes olea-
das.5 

PRIMERA OLEADA:  

Mediados 2003 - Marzo 2004 

A mediados del año 2003, el virus H5N1 co-
mienza a causar brotes en Asia, pero perma-
necen no detectados o no declarados. En di-
ciembre del 2003, dos tigres y dos guepardos 
que se alimentaban de carcasas frescas de 
pollo, mueren en un zoológico de Tailandia. 
Los análisis posteriores de las muestras de te-
jido detectan el virus H5N1. Es el primer caso 
declarado en el que virus de la gripe causa en-

fermedad e incluso la muerte en grandes feli-
nos.  

El 19 de diciembre de 2003, la República de 
Corea confirma que la muerte de aves en tres 
granjas de este país se debe al virus H5N1 al-
tamente patógeno. En el mes siguiente, enero 
de 2004, se notifican brotes en aves domesti-
cas en Vietnam, Japón, Camboya y Laos. En 
febrero se producen brotes en Indonesia y 
China. 

En paralelo a la detección de estos brotes en 
aves, comienzan a confirmarse los primeros 
casos humanos. A comienzos de enero de 
2004, en Vietnam, se identifica el virus H5N1 
como el causante de casos de enfermedad 
respiratoria aguda grave en humanos con ele-
vada mortalidad. También en enero, Tailandia 
notifica dos nuevos casos de enfermedad 
humana por H5N1. 

A mitad de marzo de 2004 cesan las notifica-
ciones de casos humanos, y esta primera 
oleada termina con un balance de 12 casos en 
Tailandia (8 fatales) y 23 casos en Vietnam (16 
fatales). 

Casos humanos acumulados de H5N1. Diciembre 2003 – Marzo 2004 

 

 

En marzo de 2004, se publica un primer estu-
dio basado en los 10 primeros casos produci-

dos en Vietnam6 que concluye que el contacto 
cercano con aves domésticas es la fuente más 
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probable de infección en la mayoría de los ca-
sos. Este estudio también refleja que se han 
producido dos agrupaciones familiares, en las 
cuales no puede descartarse una limitada 
transmisión de persona a persona. 

SEGUNDA OLEADA: 

Junio - Noviembre 2004 

A partir de junio de 2004, se detectan brotes 
recurrentes en granjas de aves de China, In-

donesia, Tailandia y Vietnam. Malasia informa 
en agosto la aparición de H5N1 en aves do-
mésticas en el país. Dos de los países inicial-
mente afectados, Japón y la República de Co-
rea anuncian, en julio y septiembre respecti-
vamente, el control del brote de H5N1 en 
aves, y la OIE declara a estos países libres de 
la enfermedad. 

 

Países afectados y brotes de H5N1 en el año 2004 

 

 

En octubre de 2004, se produjo un gran brote 
de H5N1 en tigres en un zoológico de Tailan-
dia. Estos tigres habían sido alimentados con 
carcasas de pollo. La investigación subsiguiente 
apuntó que se podía haber producido una cierta 
transmisión del virus de tigre a tigre.7 

La infección humana en esta oleada sigue 
afectando únicamente a Vietnam y Tailandia. 
Vietnam declara en agosto 3 nuevos casos 
humanos y otro más en septiembre, todos fa-
tales, y Tailandia en este periodo notifica 5 
nuevos casos, cuatro de los cuales también 
fueron mortales 

En julio de 2004, se publica un caso de infec-
ción atípica en Tailandia8 que cursa con fiebre 

y diarrea, sin síntomas respiratorios, que suge-
ría que el espectro clínico podía ser más am-
plio de lo que se pensaba. 

La investigación del virus H5N1 publicada en 
este periodo revela el gran impacto del genoti-
po dominante Z en las aves de granjas infec-
tadas, concluyendo que el H5N1 ha encontra-
do un nuevo nicho ecológico en ellas pero no 
está preparado para infectar eficientemente a 
los humanos.9 

Una característica del virus H5N1, que ya se 
empezó a apuntar en este periodo del brote, 
ha sido la capacidad de algunas cepas del vi-
rus para infectar a los patos domésticos sin 
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producir enfermedad en ellos. Se ha visto que 
estos animales son capaces de excretar altas 
cantidades del virus sin presentar sintomatolo-
gía de la enfermedad.10 En países endémicos, 
este papel de los patos domésticos ha contri-
buido de forma importante a la perpetuación 
del ciclo de transmisión. Estudios específicos 
realizados posteriormente en Tailandia han 
identificado la existencia de infección H5N1 en 
un porcentaje que oscila entre el 20 y el 50% 
de patos analizados en explotaciones o gran-
jas que no tenían un sistema cerrado y han 
identificado esta infección como un importante 
factor de riesgo para la aparición de brotes en 
aves domésticas.11. 

 

Las investigaciones publicadas en estos me-
ses apuntan al aumento de la letalidad del vi-
rus H5N1 en mamíferos, y a la afectación de 
las aves acuáticas salvajes, antes considera-
das una especie reservorio libre de padecer la 
enfermedad.10 

Investigadores chinos informan en este perio-
do sobre hallazgos preliminares de la infección 
en cerdos. No hay ninguna evidencia de que la 
infección en estos animales se esté exten-
diendo ni estos hallazgos parecen tener nin-
gún significado epidemiológico.5 

Se publican también estudios experimentales, 
en los que se ve que el virus H5N1 puede in-
fectar a gatos domésticos, y que la infección 
puede transmitirse entre estos animales.11 An-
teriormente ya se habían realizado varios es-
tudios experimentales de transmisión de virus 
de la gripe en estos animales.12 

TERCERA OLEADA: 

Primera parte  

(Asia). Diciembre 2004 - Octubre 2005 

A partir de diciembre de 2004 se declaran 
nuevos brotes en granjas de aves en Tailan-
dia, Vietnam, Indonesia, Laos y Camboya. Ma-
lasia anuncia el control de los brotes y es de-
clarada libre de la enfermedad.  

A mediados de 2005, se produce un hecho 
que supone un punto de inflexión en la evolu-
ción del brote de H5N1, por el especial papel 
que toman las aves migratorias en la disemi-
nación de la enfermedad. La detección de más 
de 6000 aves migratorias muertas, infectadas 
con el virus altamente patógeno H5N1, en la 
reserva natural del lago Qinghai en China a fi-
nales de abril de 2005, fue un hecho inusual y 
probablemente sin precedentes.5 Unos meses 
más tarde se publican los resultados de varias 
investigaciones, que demuestran que este bro-
te de H5N1 causante de la muerte de las aves 
salvajes está producido por una cepa que 
puede ser más letal en aves migratorias y en 
ratones experimentales.13 

 

A finales de julio de 2005, el virus se extendió 
desde su foco original en Asia, donde afectaba 
a aves de corral y silvestres, a la Federación 
Rusa, afectando a granjas al oeste de Siberia, 
y a los países adyacentes de Kazajstán. Los 
brotes registrados en estos países se han atri-
buido al contacto entre aves domésticas y sal-
vajes a través de fuentes de agua comparti-
das. En los alrededores de las granjas afecta-
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das se encontraron aves migratorias infecta-
das muertas. 

En julio, China declara brotes en la región de 
Xinjian, y en agosto en la región del Tibet, y 

Mongolia declara la muerte de 89 aves migra-
torias en dos lagos, infectadas por el H5N1. 

 

Países afectados y brotes de H5N1 desde Enero de 2004 a Agosto de 2005 

 

 

En este periodo, Vietnam es el país donde se 
declara el mayor número de casos humanos 
infectados, un total de 64 casos, 21 de los 
cuales son fatales. Camboya e Indonesia de-

claran casos humanos por primera vez, regis-
trándose 4 en Camboya, todos fatales, y cinco 
en Indonesia. 
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Casos humanos acumulados de H5N1. Diciembre 2003 - Junio 2005 

Dic. 2003 – Mar. 2004
Jul. 2004 – Oct. 2005
Dic. 2004 – Jun 2005

Dic. 2003 – Mar. 2004
Jul. 2004 – Oct. 2005
Dic. 2004 – Jun 2005

Dic. 2003 – Mar. 2004
Jul. 2004 – Oct. 2005
Dic. 2004 – Jun 2005

 
 

El aislamiento de los virus del lago Quinghai, 
también demuestra que este virus se puede 
transmitir entre gansos migratorios, dando lu-
gar a la posible expansión a través de las ru-
tas migratorias.14 Hasta entonces, los hallaz-
gos de aves silvestres muertas por virus de la 
gripe altamente patógenos, eran raros y supo-
nían hechos aislados que afectaban a muy 
pocas aves. Sin embargo, desde finales de 
2005, parece evidente que algunos virus H5N1 
podrían viajar largas distancias rápidamente 
utilizando como vehículo a las aves migrato-
rias y aunque estas aves no han sido la única 
fuente de diseminación del virus, su papel en 
la extensión de la infección parece ya eviden-
te.15-16 

En enero de 2005, se publica un estudio que  
revela que una niña infectada en Tailandia en 
septiembre 2004, pudo transmitir el virus a su 
madre, siendo ambos casos mortales. Es el 
primer caso publicado de una probable trans-
misión secundaria de la gripe aviar con resul-
tado de enfermedad grave.7 

Un mes después, investigaciones  retrospecti-
vas identifican que al menos  uno de los casos 
mortales de Vietnam, presentaban un cuadro 
de encefalitis y diarrea con una radiografía 
pulmonar normal.18 

En junio de 2005, las investigaciones de un 
equipo de la OMS llegan a la conclusión de 
que la transmisión entre humanos del virus 
H5N1 ha mejorado en  Vietnam, y en octubre,  
investigaciones en la evolución de los virus 
humanos y animales circulando en Asia en 
2005 sugieren que algunos aminoácidos loca-
lizados cerca del sitio de unión al receptor es-
tán cambiando, afectando la antigenicidad o la 
transmisión.19 

En octubre 2005 se publica el resultado de la 
investigación que describe la reconstrucción 
del virus letal de la pandemia de 1918, y con-
cluye que este virus era enteramente aviar, 
con similitudes con el H5N1.20 
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Segunda parte 
(Asia y Este de Europa).  
Octubre 2005-Enero 2006 

En octubre de 2005, la presencia del virus fue 
detectada en granjas de aves domésticas en 
Turquía y Rumania. Este mismo mes, Croacia 
notifica la confirmación de H5N1 en aves sil-
vestres, y a principios de diciembre de 2005, 
Ucrania comunicó su primer brote en aves 
domésticas.  

Durante los meses de octubre y noviembre, 
China también declara nuevos brotes  en gran-
jas de aves. En estos meses se declaran  25 

nuevos brotes en 9 provincias, lo que conlleva 
el sacrificio de 20 millones de aves. 

En diciembre de 2005 y enero de 2006, Tur-
quía declara nuevos brotes, que afectan a 
granjas de aves en 11 de las 81 provincias. 
Kuwait detecta H5N1 en un único flamenco 
migratorio en noviembre, suponiendo el primer 
caso en la Región del Golfo.  

Se confirma también en el mes de Octubre de 
2005 un caso de H5N1 en un loro importado, 
declarado en cuarentena en Gran Bretaña, 
que había muerto tres días antes. 

 

Brotes de H5N1 en animales y humanos  en Europa. Octubre 2005 - Enero 2006 

 

 

Tres nuevos países declaran casos en huma-
nos en este periodo: China, Irak y Turquía. 
Además, el 20 octubre de 2005, Tailandia de-
clara su primer caso desde octubre del 2004, y 
Vietnam un nuevo caso desde julio de 2005. 

En noviembre de 2005, China declara sus dos 
primeros casos en humanos, y en enero de 
2006, Irak declara su primer caso, un mes an-

tes de la notificación del brote en las aves do-
mésticas. 

Uno de los hechos más destacable de este pe-
riodo fue la aparición en Turquía, de casos 
humanos producidos por el virus H5N1, hecho 
que las autoridades de este país notificaron a 
la OMS el día 5 de enero de 2006. Inmediata-
mente, la OMS, la  Comisión Europea y  el 
Centro Europeo de Control de Enfermedades 
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(ECDC) enviaron a ese país un equipo de ex-
pertos para evaluar la situación y dar apoyo 
epidemiológico, clínico y de laboratorio. En to-
tal, se confirmaron por el laboratorio de refe-
rencia de OMS 12 personas infectadas, 4 de 
las cuales fallecieron.21 Todos los casos pro-
ducidos en este país se concentraron en dos 
semanas. 

La edad media de los afectados fue de 8 años 
siendo el 80% menores de 14 años. Los resul-
tados de los estudios realizados en la zona in-
dicaron que todos los pacientes habían  adqui-
rido la enfermedad tras un contacto directo e 
intenso con aves infectadas. El rápido control 
de la situación se produjo gracias a la puesta 
en marcha de estrictas medidas de control de 
los brotes en aves, de la búsqueda, investiga-
ción y tratamiento rápido de los casos huma-
nos y de importantes campañas de informa-
ción a la población y de movilización social. 

Tercera parte: 

(Oeste-Centro Europa y África)  
Febrero 2006-Noviembre 2006 

En la evolución de la epizootia de H5N1, el 
hecho más relevante de este periodo es la ex-
tensión de la infección al continente africano. 
En febrero de 2006, se notificó, por primera 
vez en el virus en este  continente, declarán-
dose un gran foco en aves en granjas indus-
triales en Nigeria. En cuestión de días la infec-
ción se extendió a Níger. Hasta noviembre de 

2006, 8 países africanos (Burkina Faso, Ca-
merún, Egipto, Níger, Nigeria, Sudan, Costa 
de Marfil y Yibuti) han notificado brotes en 
aves domesticas a la OIE. La aparición y rápi-
da extensión de la infección en este continente 
se ha asociado al comercio (legal o ilegal) de 
aves y sus productos, combinado con unas 
pobres medidas de bioseguridad y de estructu-
ra veterinaria. Estas zonas tienen especial re-
levancia por ser áreas de conexión de diferen-
tes rutas migratorias de aves. Además, aun-
que la densidad de población humana y de 
aves en África es menor que en el Sudeste 
Asiático, sus  sistemas de producción, y la fal-
ta de sistemas de vigilancia tienen muchas si-
militudes, con el consiguiente riesgo de que la 
infección se vuelva endémica en África y de 
que aumente la exposición humana a aves 
afectadas. 

Otro hecho importante que se ha producido a 
partir de febrero de 2006 ha sido la gran ex-
tensión geográfica del virus H5N1, afectando 
en estos momentos a más de 50 países, más 
de la mitad de los cuales se han afectado por 
primera vez en este periodo. También se ha 
dado el rebrote de la enfermedad en países en 
los que ya se había declarado controlada, co-
mo Malasia que confirma nuevos brotes en fe-
brero de 2006 o la República de Corea en no-
viembre de 2006. 
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Áreas con notificación de brotes de H5N1 en aves entre Enero y Junio de 2006 

 

Áreas con notificación de brotes de H5N1 en aves entre Julio y Noviembre de 2006 

 

 

En febrero, Azerbayán confirma el virus H5N1 
en aves migratorias, y Federación Rusa decla-
ra su primer brote de H5N1 en grandes gran-
jas comerciales en la región del Caucaso, cer-
ca de la frontera con Azerbayán. Más de me-
dio millón de aves son sacrificadas. India tam-
bién notifica este mes de febrero sus primeros 
focos de aves afectadas y en marzo se decla-

ran brotes en Pakistán. En febrero de 2006,  
Iraq declara su primer brote de H5N1 

La situación más preocupante en este periodo 
ha sido la de Indonesia, donde se han notifi-
cado brotes en 29 de las 33 provincias del pa-
ís. En Europa, el país más afectado, con nu-
merosos focos en este periodo, que tardaron 
varios meses en controlarse fue Rumania. 
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Áreas con notificación de brotes de H5N1 en aves desde el año 2003 hasta  
Noviembre de 2006 

 

 

En la Unión Europea, tras la confirmación del 
primer caso en aves silvestres el 11 de febrero 
de 2006, en Grecia e Italia, se han detectado 
casos de esta infección en aves silvestres o 
domésticas en 15 países. Sin embargo, la 
afectación desde finales de abril ha descendi-
do de forma importante. Los casos detectados 
en los países de la UE han sido fundamental-
mente en aves silvestres, con la excepción de 
focos en aves domésticas, muy localizados, y 

rápidamente controlados, en cinco de ellos: 
Francia (que fue el primer país de la UE en no-
tificar un brote en aves domésticas) , Alema-
nia, Suecia y Dinamarca y más recientemente, 
en junio en Hungría. Esta infección en aves 
silvestres en la UE en la primavera se ha aso-
ciado fundamentalmente con la infección de 
aves migratorias procedentes de Rusia y Asia 
Central. 
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Casos de gripe aviar H5N1 en aves silvestres en la UE desde 1 de 
febrero al 9 de noviembre de 2006. 
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Fuente: Comisión Europea 

El 7 de julio de 2006 se confirmó el primer ca-
so de infección por virus A/H5N1 en España 
en un ave silvestre. Se detectó un único caso 
en un ave migratoria silvestre, un Somormujo 
Lavanco (Podiceps cristatus), procedente del 
sur de la Península y cuyo cadáver fue locali-
zado en el humedal de Salburua (Alava). Se 
pusieron en marcha todas las medidas preven-
tivas establecidas en los protocolos vigentes 
ante la confirmación de casos de H5N1 en 
aves silvestres, que determinan actuaciones 
de control e inspección en el ámbito de la sa-
nidad animal (censos de explotaciones, res-
tricción de movimientos de aves, control de 
circulación de productos derivados, prohibición 
de ferias y mercados, etc.), y tras no haberse 
detectado ningún otro caso positivo, con fecha 
29 de agosto se notificó a la OIE el final del 
brote. 

La afectación en aves evidencia que, en Asia, 
el virus se ha convertido en endémico en al-
gunos de los países afectados inicialmente, y 
que en algunos lugares, la difusión de la infec-
ción se está realizando a lo largo de las rutas 
seguidas por las aves acuáticas migratorias, 
que pueden sufrir pequeños desplazamientos 
dependiendo de las condiciones meteorológi-
cas y/o escasez de alimentos. Tal como publi-

ca la OMS,22 los virus H5N1 aislados en las 
aves infectadas en estos meses, tanto en Eu-
ropa como en Asia y África, son casi idénticos, 
desde el punto de vista genético, a los aisla-
dos en las aves migratorias del lago Qinghai, 
lo que implica que este virus tiene una gran 
estabilidad, lo cual es poco usual en los virus 
de la gripe.   

En la afectación humana, en este periodo se 
ha producido el mismo fenómeno de aumento 
en el número de países afectados, que en los 
brotes en aves. Hasta el 13 de noviembre de 
2006, se han notificado casos humanos en 
diez países, la mayoría de ellos de Asia: Azer-
baiyán, Camboya, China, Egipto, Indonesia, 
Irak, Tailandia, Turquía, Vietnam y Yibuti. Cin-
co de estos diez países (Turquía, Irak, Azer-
baiyán, Egipto y Yibuti) han tenido sus prime-
ros casos en este año 2006. En total, los ca-
sos confirmados a 29 de noviembre de 2006 
por la OMS, son 258, 154 de los cuales han 
fallecido. En el año 2006, hasta el momento se 
han notificado 111 casos, 76 de ellos falleci-
dos, destacando la situación de Indonesia, pa-
ís en el que se han confirmado el 40% de los 
casos del año 2006.23 
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Casos humanos de Infección por H5N1, según fecha de inicio de síntomas. 29 de Noviembre 
de 2006. 

 
Desde febrero de 2006, cabe destacar dos 
brotes en humanos de especial relevancia. El 
primero de ellos se produjo el 14 de marzo, 
cuando la OMS informaba de los primeros ca-
sos humanos en Azerbaiyán. De los 8 casos 
notificados en este país, 6 de ellos se produje-
ron en un pequeño pueblo, afectando a muje-
res jóvenes, de entre 15 y 21 años. Lo rele-
vante de estos casos es que fueron los prime-
ros que se relacionaban con un contacto con 
aves silvestres, ya que la exposición en esta 
mujeres se produjo por la manipulación y des-
plume de cisnes que encontraron muertos. 
Hasta entonces, el contacto se había asociado 
siempre con aves domésticas. 

En segundo de ellos se produjo en las prime-
ras semanas de mayo de 2006. Las autorida-
des sanitarias de Indonesia notificaron 7 casos 
(6 de ellos con confirmación por laboratorio) en 
una misma familia. Este es el mayor agrupa-
miento de casos notificado y todos tenían an-
tecedentes de contacto cercano con otros ca-
sos, como cuidarse entre ellos durante el cur-
so de la enfermedad. En esta agrupación no 
se encontró transmisión del virus a otras per-
sonas no pertenecientes a esta familia. El per-
sonal sanitario y otras personas que han teni-
do contacto íntimo con los pacientes no pre-
sentaron síntomas gripales. 

 

Casos notificados en la agrupación familiar de Indonesia de Mayo de 2006. 

 

mes de inicio de síntomas 
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Gran parte de las investigaciones realizadas 
en este periodo, se han centrado en los facto-
res responsables de la patogenicidad y trans-
misibilidad del virus H5N1. A continuación se 
describen los principales hallazgos derivados 
de estos estudios. 

Desde que se identificó el virus H5N1, uno de 
los objetivos está siendo identificar las bases 
moleculares de la virulencia del H5N1 para los 
humanos. Las cepas de H5N1 virulentas para 
mamíferos, incluyendo humanos, tienen alte-
raciones en la secuencia de varias de las pro-
teínas virales como la hemaglutinina, la poli-
merasa PB2 y la proteína no estructural NS1.24 
Se ha planteado también una posible predis-
posición genética para la infección, basada en 
la afectación en muchas ocasiones de perso-
nas genéticamente relacionadas, aunque esta 
posibilidad debe ser explorada en mayor pro-
fundidad.25 

Del análisis genético de los virus H5N1 se 
concluye que  el virus H5N1 ha persistido en 
su lugar de origen, en el sur de China, al me-
nos 10 años, circulando antes de 1997, y ha 
sido repetidamente introducido en países ve-
cinos o más alejados, estableciendo diferentes 
colonias del virus. El virus H5N1 que surgió en 
el sur de China, dio origen al genotipo domi-
nante en el Sureste Asiático, el genotipo Z..26 
Este sigue siendo el genotipo dominante en 
Asia, sin embargo virus aislados de algunas 
provincias del sur de China presentan una 
mayor diversidad, conteniendo genotipos Z, V, 
W y G. 

Por otro lado, el análisis filogenético de los 
genes que codifican la Hemaglutinina de los 
virus H5N1, muestran dos diferentes líneas de  
genes, concluyendo que este virus ha evolu-
cionado a dos diferentes grupos genéticos de-
nominados 1 y 2.22-27 

El grupo 1 ha circulado en Tailandia, Camboya 
y Vietnam en 2004 y 2005 y ha sido responsa-
ble de las infecciones en humanos en estos 
países. Los virus del grupo 2, que son genéti-
ca y antigénicamente distintos, inicialmente 
circularon en China e Indonesia durante 2003-
2004 y primera mitad de 2005, sin causar ca-
sos humanos, pero a mitad de 2005 la epide-
miología de este virus cambió, aumentando su 
circulación, y empezando a extenderse hacia 
el oeste, inicialmente en aves migratorias lue-
go en aves domésticas y posteriormente de-
tectándose en los casos humanos de Turquía, 
Azerbaiyán, Irak, Egipto y Yibuti. A partir de la 
segunda mitad de 2005, este virus también ha 
causado casos humanos en Indonesia  y Chi-
na.25 

El grupo genético 2 ha sido el principal res-
ponsable de las infecciones humanas desde 
finales de 2005, y se ha diferenciado en 6 
subgrupos, tres de los cuales también tienen 
diferencias en su distribución geográfica. Uno 
de ellos ha seguido circulando en Indonesia, 
un segundo subgrupo ha causado brotes en 
Europa, Oriente Medio y África, y el tercer 
subgrupo está circulando en China, y con me-
nos extensión en Vietnam.28 
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Extensión del virus de gripe H5N1 

 
Fuente:N Engl J Med 355 (21): 2174-77 

Evolución de los diferentes grupos genéticos del virus de gripe H5N1  

 
Fuente:N Engl J Med 355 (21): 2174-77 

 
Derivada de la vigilancia del H5N1 en aves en 
China, se han publicado recientemente los re-
sultados de un estudio29 que indican que en 
este país, desde finales de 2005 ha emergido 

una variante del virus H5N1 que se ha hecho 
predominante, denominada Fujian-like. Este 
nuevo sublinaje ha reemplazado gradualmente 
a los distintos sublinajes que predominaban en 
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China, ha causado infecciones humanas en 
este país y se ha transmitido ya a Hong Kong, 
Laos, Malasia y Tailandia. La aparición de esa 
variante, tiene un impacto importante en las 
medidas de control, ya que esta cepa parece 
ser resistente a las actuales vacunas utilizadas 
en aves  en estos países.  

Los factores que se requieren para el salto de 
una cepa viral de una especie a otra, no están 
bien establecidos, aunque sí se sabe que un 
factor importante que determina la especifici-
dad de huésped es el receptor al que se une la 
hemaglutinina viral para iniciar la infección.30 
En el año 2006, se han publicado varios traba-
jos que pueden ayudar a explicar porqué el vi-
rus H5N1 no infecta fácilmente a los humanos 
ni se transmite entre personas. 

En la capacidad de transmisión de los virus de 
la gripe tienen un papel importante los  dife-
rentes receptores del tracto respiratorio huma-
no. Así, en los humanos hay dos tipos de re-
ceptores en el tracto respiratorio: las molécu-
las de ácido siálico unido a galactosa por en-
laces alfa 2-3, que se encuentran principal-
mente en el tracto respiratorio inferior (en las 
células no ciliadas de la unión bronquio-
alveolar) y las moléculas de ácido siálico unido 
a galactosa por enlaces alfa 2-6, que se en-
cuentran principalmente en la mucosa nasal, 
traquea y bronquios. Los virus humanos de la 
gripe tienen preferencia por los receptores alfa 
2-6 mientras que los virus aviares, como el 
H5N1, la tienen por los receptores alfa 2-3, por 
lo que se replican eficazmente en las células 
del tracto respiratorio inferior.31 

La región en la que se encuentran los recepto-
res alfa 2-3 (bronquioalveolar), posiblemente 
está contribuyendo a la ineficaz transmisión 
del virus de persona a persona detectada has-
ta el momento. La adquisición de este virus de 
capacidad para reconocer el receptor alfa 2-6, 
permitiría al virus replicarse en la región supe-
rior del tracto respiratorio, donde podría trans-
mitirse con más facilidad mediante la tos o el 
estornudo.31 

Una de las mutaciones encontrada en los virus 
aislados en Turquía, implica una substitución 
del aminoácido serina por aspargina en la po-
sición 223 de la proteína de unión a los recep-
tores de la superficie de las células del hués-
ped.32 Esta mutación ha sido observada dos 
veces con anterioridad en el H5N1 (en virus 
aislados en un pequeño brote detectado en 
Hong Kong en 2003, y en el brote de 2005 en 
Vietnam). Esta mutación se sabe que puede 
estar implicada en el aumento de afinidad del 
virus H5N1 por los receptores alfa 2-6, y su 
efecto sería el aumento de la capacidad del vi-
rus para unirse a los receptores humanos y la 
disminución de su afinidad por los receptores 
aviares.  

Otro de los cambios que se detectó en las 
muestras de Turquía, fue la substitución del 
ácido glutámico por lisina en la posición 627 
de la polimerasa, que está asociada al aumen-
to de la replicación del virus. Esta mutación se 
vio en las aves el pasado año y en una perso-
na que murió en Holanda en el brote de H7N7 
que tuvo lugar en 2003. También se ha visto 
en algunas personas del brote actual de H5N1 
de Vietnam y Tailandia. La mutación en la po-
limerasa fue uno de los cambios que se produ-
jo en el virus que dio lugar a la pandemia de 
1918.32 

Sin embargo, el efecto de estos cambios en la 
transmisibilidad del virus, de aves a personas 
o de una persona a otra, no está establecido, y 
por otro lado, hasta el momento, en el estudio 
de los virus aislados en humanos, se ha visto 
que estas mutaciones han sido transitorias, no 
han llegado a estabilizarse en los virus circu-
lantes.33 

Los resultados de una investigación reciente, 
basada en la producción de un modelo expe-
rimental de recombinación genética de virus 
humano H3N2 y aviar H5N1, apuntan a la falta 
de transmisibilidad de la recombinación resul-
tante de estos virus.34 
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A.2. Características de la Afecta-
ción Humana por el Virus 
H5N1  

Este apartado pretende revisar las principa-
les características clínicas y los factores re-
lacionados con la transmisión del virus 
H5N1 a las personas. Antes de ello, se van 
a revisar brevemente los brotes de gripe 
aviar anteriores al actual de H5N1 en los 
que se ha producido también una afecta-
ción de personas, ya que es importante te-
ner en cuenta que aunque sí la de mayor 
magnitud, no es esta la primera vez en la 
que se produce una afectación humana por 
virus aviares de la gripe.  

A.2.1. Afectación humana por virus de gripe 
aviar anterior al brote actual por 
H5N1. 

Las infecciones más graves y de mayor 
magnitud en humanos por virus de la gripe 
aviar, se han producido por virus gripales 
de alta patogenicidad. Sin embargo, los vi-
rus de baja patogenicidad pueden, en muy 
raras ocasiones, causar enfermedad en 
humanos, aunque siempre han sido infec-
ciones con sintomatología muy leve. 

También hay que tener en cuenta, que 
aunque las aves han constituido la principal 
fuente de infección para los humanos, no 
todas las infecciones por virus de la gripe 
animal que han afectado al hombre han si-
do debidas a la transmisión desde las aves. 
Por ejemplo, a finales de los años 70, algu-
nos trabajadores que tuvieron contacto con 
infecciones en focas, desarrollaron conjun-
tivitis.35 Sin embargo, estos casos han sido 
muy esporádicos, y con sintomatología le-
ve. 

Como se refleja en la tabla, desde 1959 y 
hasta el brote actual de H5N1, se han do-
cumentado casos de infección humana por 
un virus aviar de la gripe en 10 ocasiones,1 
y en ellas, de las múltiples cepas de virus 
aviares de la gripe A, únicamente se han 
implicado las siguientes: H5N1, H7N2, 

H7N3, H7N7, y H9N2.  En general, estas 
infecciones se han manifestado con sínto-
mas leves de enfermedad.  

La primera de ellas, se detectó en EEUU 
en 1959 y fue causada por el virus A/H7N7.  
El virus se aisló en la sangre de un hombre 
que desarrolló hepatitis.  Durante el periodo 
de 1978-79 se notificaron algunas conjunti-
vitis autolimitadas entre trabajadores impli-
cados en un brote de H7N7 de baja pato-
genicidad en el noreste de EEUU. También 
durante 1996, una mujer de 43 años en In-
glaterra que tenía patos domésticos que se 
mezclaban con patos silvestres desarrolló 
una conjuntivitis de la que se aisló H7N7 de 
baja patogenicidad.36  

Entre diciembre de 1998 y marzo de 1999, 
un virus H9N2 de baja patogenicidad fue 
aislado en siete personas de entre 1 a 70 
años en China y Hong Kong (únicamente 
en los dos pacientes de Hong Kong se de-
tectaron fiebre y síntomas respiratorios).  
En 2002, durante un brote de H7N2 de baja 
patogenicidad en EEUU, en una persona 
se detectaron anticuerpos positivos frente a 
este virus, y en 2003, en un paciente con 
una enfermedad grave de base, se aisló 
también el H7N2 de baja patogenicidad. 

En febrero de 2003 se identificaron 2 pa-
cientes afectados y 1 fallecimiento en Hong 
Kong en una misma familia que viajó a 
China meridional, también por virus aviar 
subtipo H5N1. 

En Europa, se produjo en febrero de 2003 
un brote de gripe aviar por el subtipo H7N7 
en los Países Bajos. El virus se confirmó en 
89 casos. Excepto un veterinario que falle-
ció, el resto de los casos manifestaron sín-
tomas leves. Los informes de este brote 
apuntan a que al menos un millar de per-
sonas se infectaron por este virus durante 
la epidemia, y se detectaron anticuerpos en 
más de la mitad de los convivientes con los 
trabajadores en contacto con aves infecta-
das.37-38 

Durante el brote de H7N3 que se dio en 
Canadá en 2004, se detectó este virus de 
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alta patogenicidad en dos personas, que 
manifestaron síntomas de conjuntivitis, co-
riza y dolor de cabeza. 

Casos humanos de infección por virus gripales 
aviares desde 1959 sin incluir los casos humanos 
del brote actual H5N1 

Año Subtipo País  
afectado 

Casos Muertes 

1959 H7N7 (AP) EEUU 1 0 

1978-79 H7N7 (BP) EEUU varios 0 

1996 H7N7 (BP) Inglaterra 1 0 

1997 H5N1 (AP) Hong Kong 18 6 

1999 H9N2 (BP) China, 
Hong Kong 

7 0 

2002-2003 H7N2 (BP) EEUU 2 0 

2003 H5N1 (AP) Hong Kong 2 1 

2003 H7N7 (AP) Holanda 89 1 

2003 H9N2 (BP) Hong Kong 
 

1 0 

2004 H7N3 (AP) Canadá 2 0 

AP: Alta patogenicidad ; BJ: Baja patogenicidad 

Recientemente, en mayo de 2006, una per-
sona expuesta ocupacionalmente, ha des-
arrollado conjuntivitis en el brote de H7N3 

de baja patogenicidad que se ha producido 
en Reino Unido.39 

A.2.2. Características clínicas de la gripe 
H5N1 

Como ocurre con la mayoría de las enfer-
medades emergentes, las características 
de la enfermedad producida por el virus de 
la gripe A/H5N1 en seres humanos todavía 
no se conocen en profundidad. Los datos 
clínicos de los casos confirmados hasta 
ahora están comenzando a proporcionar un 
cuadro de las características clínicas de la 
enfermedad,40-41 pero hay que tener en 
cuenta, que el cuadro actual se puede ir 
modificando dada la propensión de este vi-
rus a cambiar rápidamente y de forma im-
previsible. 

Según la ultima revisión llevada a cabo por 
OMS,41 la mediana de edad de los casos 
confirmados es de 20 años, oscilando en 
un rango de 3 meses a 75 años. La mitad 
de los casos se han dado en personas de 
menos de 20 años. No se dan diferencias 
significativas en la afectación por sexo. 

 

Distribución por grupos de edad de los casos humanos de H5N1. 29 de 
Noviembre de 2006 
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El período de incubación para la gripe aviar 
H5N1 puede ser más largo que el descrito 
para la gripe estacional, que es de dos a 
tres días. Los datos actuales indican un pe-
ríodo de incubación que se extiende en un 
rango de 2 a 8 días y posiblemente pueda 
durar hasta 17 días.40 Sin embargo, la posi-
bilidad de exposición múltiple al virus hace 
difícil definir este período con precisión. En 
este sentido, la OMS recomienda actual-
mente que se utilice un período de incuba-
ción de siete días para las investigaciones 
de los casos y para la monitorización de los 
contactos.42 

En los casos descritos por el virus A/H5N1, 
la enfermedad sigue un curso clínico in-
usualmente agresivo, con un deterioro rá-
pido y una alta letalidad. Los síntomas ini-
ciales incluyen una fiebre alta, generalmen-
te con una temperatura de más de 38ºC, y 
síntomas de gripe. La diarrea, vómito, dolor 
abdominal, dolor en el pecho, y hemorra-
gias nasales se han descrito también como 
síntomas tempranos en algunos pacientes. 
La diarrea acuosa sin sangre parece ser 
más común en la gripe aviar H5N1 que en 
la gripe estacional.40 El espectro de sínto-
mas clínicos puede, sin embargo, ser más 
amplio, y no todos los pacientes confirma-
dos han presentado síntomas respiratorios. 
En dos pacientes del sur de Vietnam, el 
diagnóstico clínico fue encefalitis aguda y 
ninguno de los dos pacientes tenía sínto-
mas respiratorios cuando el cuadro se pre-
sentó. En otro caso, en Tailandia, el pa-
ciente presentó fiebre y diarrea, sin sínto-
mas respiratorios43 Los tres pacientes tení-
an una historia reciente de exposición dire-
cta a aves de corral infectadas.  

Una característica vista en muchos pacien-
tes es el desarrollo de manifestaciones del 
tracto respiratorio inferior en fases tempra-
nas de la enfermedad. Según los datos que 
se tienen hasta el momento, la dificultad 
respiratoria aparece unos cinco días des-
pués de los primeros síntomas. También es 
frecuente que aparezcan distress respirato-
rio, voz ronca, y crepitantes inhalatorios.  
La producción de esputo es variable y a 

veces sanguinolenta. Casi todos los pa-
cientes desarrollan neumonía.40 Durante el 
brote de Hong Kong, todos los pacientes 
con enfermedad grave desarrollaron neu-
monía viral primaria, que no respondió a 
antibióticos.  Datos limitados de los pacien-
tes del brote actual indican la presencia de 
una neumonía viral primaria por H5N1, ge-
neralmente sin evidencia microbiológica de 
sobreinfección bacteriana en la presenta-
ción de la enfermedad. En Turquía, los clí-
nicos también han informado de la apari-
ción de neumonía como una característica 
constante en los casos graves; estos pa-
cientes como en los casos anteriores no 
respondieron al tratamiento con antibióti-
cos.  

El deterioro clínico es rápido. En Tailandia, 
el tiempo entre el establecimiento de la en-
fermedad y el desarrollo de distress respi-
ratorio agudo era de alrededor seis días, 
con un rango de 4 a 13 días. En los casos 
graves de Turquía, los clínicos observaban 
el fallo respiratorio de tres a cinco días 
después del inicio de la sintomatología.42 

Otra característica común es disfunción 
multiorgánica. También se suelen ver alte-
raciones de laboratorio, que incluyen leu-
copenia (principalmente linfopenia), trom-
bocitopenia leve o moderada, transamina-
sas elevadas, y en algunos casos coagula-
ción intravascular diseminada. El número 
de días desde el establecimiento de los sín-
tomas hasta la muerte oscila alrededor de 
los 10 días.41 

La tasa de letalidad en los casos confirma-
dos oscila alrededor del 50%, y es mayor 
en los más jóvenes (del 73% en el grupo de 
10 a 19 años en la última revisión de 
OMS.41 

Uno de los puntos no aclarados hasta el 
momento es el de la existencia o no de ca-
sos leves o asintomáticos, que no hayan 
sido detectados o notificados.44 Los estu-
dios serológicos que se han realizado hasta 
el momento no han podido identificar casos 
leves o asintomáticos. Sin embargo, estos 
estudios serológicos han sido muy limita-
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dos y los métodos utilizados sólo tienen la 
capacidad de detectar respuesta serológica 
en pacientes hospitalizados gravemente 
enfermos. 

En una revisión publicada recientemente 
por la OMS,25 se incluyen los resultados de 
varios estudios de seroprevalencia:  los es-
tudios de seroprevalencia llevados a cabo 
en Hong Kong en 1997, obtuvieron como 
resultado que en los trabajadores con aves 
domésticas la prevalencia de anticuerpos 
era de un 10%, mayor que en los trabaja-
dores empleados en el sacrificio de las 
aves, en los que era de un 3%. En la po-
blación general era del 0%. Estudios sero-
lógicos más recientes, usando pares de 
sueros, en 2.109 trabajadores empleados 
en el sacrificio de las aves en la República 
de Corea, detectaron anticuerpos frente a 
H5 en 9 personas. Estas infecciones se 
asociaron a síntomas leves o moderados, y 
fueron adquiridas antes de que este perso-
nal utilizara los equipos de protección per-
sonal. Por otra parte, los trabajadores sani-
tarios a los que se ha estudiado en Tailan-

dia han resultado negativos, y en Vietnam, 
algunos de los familiares de los afectados 
tuvieron resultados positivos, aunque el re-
sto de contactos de los casos estudiados 
han sido siempre negativos.  

Evidencia limitada sugiere que algunos 
fármacos antivirales, especialmente el osel-
tamivir, pueden reducir la duración de la 
replicación viral y mejorar las posibilidades 
de supervivencia, si se administran en el 
plazo de 48 horas tras el inicio de los sín-
tomas.  Sin embargo, los datos clínicos so-
bre la efectividad del oseltamivir son muy 
limitados, ya que la mayoría de los pacien-
tes son diagnosticados y tratados tarde en 
el curso de la enfermedad.42 

El oseltamivir y los otros fármacos antivira-
les fueron desarrollados para el tratamiento 
y la profilaxis de la gripe estacional, que es 
una enfermedad menos grave y en la que 
se produce una replicación viral menos pro-
longada. Por ello, las recomendaciones so-
bre las dosis y duración óptimas del trata-
miento de la gripe aviar H5N1, necesitan 
ser revisadas de forma continua 

Radiografías de tres pacientes con gripe aviar A (H5N1) 

 
Fuente: N Engl J Med 2005;352:686-691 

A.2.3. Transmisión del virus aviar H5N1 a 
humanos. Factores relacionados con 
el riesgo de infección a las personas 

Actualmente, la gripe aviar H5N1 sigue 
siendo una enfermedad que afecta funda-
mentalmente a las aves.  La barrera de es-

pecie es significativa: el virus no la cruza 
fácilmente para infectar a seres humanos.  
Esto lo demuestra el hecho de que a pesar 
de la infección de decenas de millones de 
aves domésticas a lo largo de grandes 
áreas geográficas desde mediados de 



 Plan Nacional de Preparación y Respuesta ante una Pandemia de Gripe 

  Pág. 26/59  

2003, se han confirmado alrededor de 250 
casos humanos.  

Toda la evidencia hasta la fecha indica que 
el contacto directo con aves enfermas o 
muertas es la fuente principal de la infec-
ción humana por el virus H5N1, mediante la 
inhalación de gotas respiratorias o de polvo 
contaminado. Los  comportamientos identi-
ficados como de especial riesgo incluyen el 
sacrificio, el desplume, y la preparación pa-
ra el consumo de aves infectadas.42 

El contacto indirecto, la exposición a un 
ambiente que puede haber sido contami-
nado por heces de aves infectadas es un 
segundo mecanismo de infección para los 
humanos, pero mucho menos frecuente 
que el contacto directo. Así, en unos pocos 
casos, la fuente de la infección se ha aso-
ciado a la exposición a las heces de pollos 
cuando los niños jugaban en un área fre-
cuentada por aves de corral criadas en li-
bertad. Otra posible fuente de exposición 
ha podido ser el nadar en aguas a las que 
se han  arrojado  carcasas de aves infecta-
das o que han sido contaminadas por 
heces de patos o aves migratorias.42 

En algunos casos, las investigaciones no 
han podido identificar una fuente plausible 
de exposición, sugiriendo que un cierto fac-
tor ambiental, todavía desconocido, que 
implica contaminación con el virus, puede 
estar relacionado con un pequeño número 
de casos.40 Se han propuesto algunas ex-
plicaciones que incluyen un posible papel 
de aves peri-domésticas, tales como palo-
mas, o el uso de las heces no tratadas de 
aves como fertilizante.  

La mayoría de los casos han ocurrido en 
las casas rurales o periurbanas donde se 
guardan aves de corral en muy pequeño 
número. Los brotes en este tipo de explota-
ciones son muy difíciles de controlar y el 
contacto de las personas con las aves es 
muy estrecho. Estas aves están general-
mente libres y obtienen el alimento de las 
mismas zonas que las aves migratorias, y 
también comparten con ellas las fuentes de 
agua. Tales situaciones crean gran canti-

dad de oportunidades para la exposición 
humana al virus, especialmente cuando las 
aves entran en las casas, se les mete du-
rante los días de tiempo adverso, o cuando 
comparten las áreas donde los niños jue-
gan o duermen. 

La experiencia de Azerbaiyán indicó que 
hay situaciones excepcionales en las que el 
contacto con aves silvestres puede suponer 
un riesgo de infección para las personas, si 
estas aves son manipuladas sin las ade-
cuadas precauciones.44 

Otra de las características que se ha ob-
servado en el brote actual de H5N1, ha si-
do que este virus es capaz de infectar a de-
terminadas especies de mamíferos en los 
que no se habían detectado nunca virus 
gripales. El pasado febrero, Alemania noti-
ficó el hallazgo de un gato infectado por 
H5N1 en la isla de Ruegen45 y en Tailandia 
se habían notificado también casos en es-
tos animales en febrero de 2004.46 El virus 
H5N1 ha afectado también a otras especies 
como civetas (en julio de 2005, se detecta-
ron tres civetas muertas en cautividad en 
Vietnam), hurones, y el virus se ha detec-
tado, también en Alemania en una marta 
encontrada muerta tras el contacto con 
aves silvestres afectadas. 

La evidencia disponible indica que las in-
fecciones detectadas en estos animales 
son hasta el momento excepcionales, y 
ocurren en asociación con brotes de H5N1 
en aves domésticas o salvajes.  No hay ac-
tualmente evidencia que estos animales 
desempeñen un papel en la transmisión de 
los virus H5N1. Hasta la fecha, no se ha 
detectado ningún caso humano que se 
haya relacionado con la exposición a uno 
de estos animales.  

Se han detectado muy pocos casos en teó-
ricos grupos de riesgo, tales como comer-
ciantes de aves de corral, trabajadores de 
mercados de aves vivas, o empleados en el 
sacrificio de aves, veterinarios, o personal 
sanitario que ha atendido a los pacientes 
sin el equipo de protección adecuado.47 
Tampoco está del todo aclarado el motivo 
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por el que los casos se concentran en ni-
ños previamente sanos y adultos jóvenes. 
Están en marcha diversos estudios e inves-
tigaciones para definir mejor las circunstan-
cias de la exposición, los comportamientos, 
y los posibles factores genéticos o inmuno-
lógicos que pudieran aumentar la probabili-
dad de infección humana. 

El hecho de que los patos domésticos pue-
den excretar grandes cantidades de virus 
altamente patógeno sin mostrar signos de 
la enfermedad, también debe tenerse en 
cuenta cuando se investigue los antece-
dentes de exposición en los casos de in-
fección por H5N1. También es importante 
tener en cuenta el antecedente de consu-
mo de las aves de corral en un país afecta-
do, no se considera un factor de riesgo si el 
alimento ha sido adecuadamente cocinado 
y la persona no ha estado implicada en la 
preparación del alimento.   

Desde 1997, se han notificado algunos ca-
sos de transmisión ocasional del virus 
H5N1 a contactos muy cercanos.17 Estas 
infecciones se han visto, generalmente, en 
parientes muy cercanos que proporciona-
ban cuidados al paciente, sin que la enfer-
medad se haya transmitido en ningún caso 
de forma efectiva ni sostenida en la comu-
nidad. La mayor agrupación familiar en la 
que se ha establecido una trasmisión de 

persona a persona ha sido la que se produ-
jo a principios de mayo de 2006 en Indone-
sia, con la afectación de 8 miembros de 
una misma familia, 7 de los cuales fallecie-
ron.48  

En algunos países del Sureste Asiático 
como China, Indonesia y Vietnam se están 
llevando a cabo programas de vacunación 
en aves a gran escala, como estrategia a 
medio plazo con el objetivo de reducir la 
enfermedad y la necesidad de sacrificio 
masivo de aves. El impacto de estas estra-
tegias sobre el riesgo de infección y de en-
fermedad para las personas no está claro. 
Si la inmunización de las aves es eficiente 
y está bien monitorizada podría reducir la 
carga de H5N1 en la población de aves y a 
raíz de ello, disminuir también el riesgo de 
infección para las personas.49 Sin embargo, 
también puede conllevar la circulación si-
lente del virus entre las aves, y podría au-
mentar el riesgo para los humanos en esos 
países, y el riesgo de coinfección con otros 
virus de la gripe. Una de las consecuencias 
de estos programas podría ser la de dificul-
tar la vigilancia de los casos de gripe en 
humanos y de las agrupaciones de estos 
casos, al faltar el antecedente de exposi-
ción a aves enfermas a la hora de investi-
gar las neumonías.47 
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A.3. Valoración del Riesgo para la 
Salud Humana del Virus H5N1 

El virus de la gripe A/H5N1 supone un mo-
tivo de preocupación para la salud humana 
por dos razones. En primer lugar, ha cru-
zado la barrera de la especie para infectar 
a seres humanos por lo menos en tres oca-
siones en años recientes, en 1997 y en 
2003 en Hong Kong, y en los brotes actua-
les que comenzaron en diciembre de 2003, 
y es el virus de gripe aviar que ha causado 
el mayor número de casos humanos de en-
fermedad grave y de muerte.   

En segundo lugar, y con mucha más tras-
cendencia para la salud humana, existe el 
riesgo de que el virus H5N1 adquiera la ca-
pacidad de transmitirse de persona a per-
sona de manera eficiente y pueda desen-
cadenar una pandemia de gripe.   De los 
tres atributos que debe tener un virus de la 
gripe para causar una pandemia: infectar a 
seres humanos, causar en ellos enferme-
dad y ser capaz de transmitirse de forma 
eficiente de una persona a otra, el virus 
H5N1 ha cumplido hasta el momento los 
dos primeros.  

El virus H5N1 es, en estos momentos, en-
démico en muchas partes de Asia habién-
dose establecido en esta zona un nicho 
ecológico permanente en aves. La presen-
tación de estos brotes en áreas rurales, 
donde la mayoría de los habitantes tienen 
un contacto directo con estas aves afecta-
das, que son la base de su economía, hace 
que sea difícil el control de estos brotes.   

La aparición de extensos brotes de H5N1 
en diversos países del continente Africano 
en este último año, ha supuesto también un 
motivo de alerta. En estos países no están 
completamente desarrollados los sistemas 
de vigilancia animal y, sus sistemas de 
producción, al igual que en Asia, se basan 
en pequeñas explotaciones familiares en 
las que no hay medidas de bioseguridad, 
por lo que es muy difícil que se establezcan  
medidas de control estrictas para limitar es-
tos brotes. La población está escasamente 

informada sobre el riesgo y las medidas a 
tomar para evitarlo. Todo esto hace que el 
riesgo de exposición humana a aves afec-
tadas sea elevado y que existan altas pro-
babilidad de aparición de casos humanos 
en estas zonas en un número importante. 

Debido a la extensión de los brotes de 
H5N1 en aves, sigue existiendo riesgo de 
que este virus pueda sufrir cambios que 
impliquen una transmisión interhumana con 
el consiguiente riesgo de  inicio de una 
pandemia. Esta situación se mantendrá 
mientras este virus permanezca en el am-
biente y según los expertos, es improbable 
que desaparezca en un corto espacio de 
tiempo. 

El virus de la gripe A/H5N1 ha experimen-
tado numerosos cambios desde que las 
primeras infecciones humanas fueron do-
cumentadas en 1997.  Está aumentando su 
patogenicidad y su resistencia. Se sabe 
también que las diferentes especies de 
aves domésticas y migratorias responden 
al virus de diferente forma. Estas diferen-
cias son importantes para la identificación 
de las especie centinela y reservorio y la 
evaluación del riesgo, particularmente en lo 
concerniente a la diseminación hacia el 
oeste de este virus. Además los patrones 
de excreción se sabe que varían según las 
especies y esto puede afectar al modo y al 
riesgo de transmisión.   

Por el momento, estos cambios están afec-
tando fundamentalmente a los patrones de 
transmisión y diseminación del virus entre 
aves domésticas y silvestres, y no  parecen 
tener un impacto importante en la enferme-
dad en los seres humanos, ni en sus me-
canismos de transmisión entre personas.33 
No hay evidencia, actualmente, de que el 
virus haya aumentado su capacidad para 
transmitirse fácilmente de una persona a 
otra, y en todos los análisis realizados se 
ha constatado que todos los genes de los 
virus H5N1 circulantes son de origen aviar, 
por lo que no hay ninguna evidencia de que 
se haya producido recombinación de mate-
rial genético. 
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No es posible predecir cuando un virus de 
la gripe, tal como el H5N1, podría adquirir 
las características necesarias para transmi-
tirse entre personas, o si esto puede llegar 
a producirse, entre otros motivos, porque 
no se conocen con exactitud cuales son las 
mutaciones específicas que llevarán a au-
mentar la transmisibilidad del virus entre 
seres humanos. Por ello, es fundamental 
que el estudio virológico de las mutaciones 
en los virus gripales se haga de manera 
conjunta con la valoración epidemiológica 
de los patrones de transmisión que se pro-
duzcan en la población. 

El riesgo de que aparezcan casos en 
humanos por este virus sigue considerán-
dose muy bajo, y limitado a ciertos grupos 
de riesgo que son los que tienen contacto 
cercano con aves infectadas, especialmen-
te aves domésticas.  

En Europa, aunque en numerosos países 
se ha detectado el virus, en estos momen-
tos, supone un riesgo muy bajo para la sa-
lud humana, y en las personas que no tie-
nen ningún contacto con aves domésticas o 
silvestres el riesgo debe considerarse prác-
ticamente cero en el momento actual.47 

Ya que el virus puede ser transportado por 
las aves migratorias, las personas que tie-
nen más riesgo son aquellas con pequeñas 
explotaciones domésticas, especialmente si 
tienen aves al aire libre, ya que es más difí-
cil que en este tipo de explotaciones se den 
las medidas de bioseguridad adecuadas y 
suele existir un contacto más cercano entre 
las personas y los animales.  

La situación de riesgo de pandemia no se 
ha modificado y de acuerdo con las fases 
establecidas por la OMS, seguimos en pe-
riodo de alerta pandémica, fase 3, que se 
define por la aparición de infección humana 
con un nuevo subtipo de virus de la gripe, 
pero sin transmisión persona a persona, o 
a lo sumo casos raros de transmisión a un 
contacto próximo.  

Por último señalar, que para minimizar los 
riesgos de aparición de brotes de gripe 
aviar en aves y evitar la exposición humana 
ante posibles focos, en la UE se han esta-
blecido una serie de medidas de control y 
lucha contra la gripe aviar, siguiendo las 
normas de la Organización OIE.50 

Se realiza una vigilancia activa de la en-
fermedad en aves, que en España coordina 
el Ministerio de Agricultura. Pesca y Ali-
mentación 51, 52 y se han impuesto prohibi-
ciones a las importaciones de aves vivas y 
productos de aves de corral que entrañan 
riesgos, procedentes de todos los países o 
regiones en los que se hayan detectado o 
confirmado brotes de la enfermedad dentro 
de sus fronteras.  

Dado que la cepa asiática del virus empezó 
a propagarse a Occidente desde Asia, la 
UE ha reforzado las medidas preventivas, 
de vigilancia y control. Se acordó aplicar 
medidas de bioseguridad más estrictas, en-
tre las que figura el mantenimiento de las 
aves de corral en situación de confinamien-
to en las zonas de alto riesgo, la prohibición 
de la concentración de aves de corral en 
mercados, exposiciones y eventos cultura-
les y la elaboración de planes de vigilancia 
en aves silvestres y domésticas. 

La nueva Directiva 2005/94/CE del Consejo 
actualiza las medidas de prevención y vigi-
lancia más adecuadas para minimizar los 
riesgos para la salud, los costes económi-
cos y las repercusiones negativas en la so-
ciedad en caso de brote de la enfermedad. 
Un aspecto clave de la Directiva es el nue-
vo acento que se pone en la vigilancia y 
control de los virus de baja patogenicidad, 
como medio para prevenir un brote impor-
tante de gripe aviar. También permite que, 
en condiciones estrictamente controladas, 
los Estados Miembros lleven a cabo la va-
cunación preventiva y la vacunación de ur-
gencia contra la gripe aviar. 
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B. COORDINACIÓN Y ESTRUC-
TURA ORGANIZATIVA DEL 
PLAN NACIONAL 

La composición y las funciones de cada 
uno de los grupos que forman parte de la 
estructura organizativa y de coordinación 
del Plan, está descrita en el apartado 5.1 
del Plan Nacional de Preparación y Res-
puesta ante una pandemia de gripe de ma-
yo de 2005. 

A continuación se describen las principales 
actividades que estos grupos han desarro-
llado desde la publicación del citado Plan. 

B.1. Comisión Interministerial de 
Seguimiento e Información de 
la Gripe Aviar 

Bajo la dirección del Ministerio de la Presi-
dencia y de la Secretaría de Estado de 
Comunicación, en febrero de 2006 se cons-
tituyó esta Comisión en la que participan 
representantes de los diferentes departa-
mentos del Gobierno implicados, (Sanidad 
y Consumo, Agricultura, Pesca y Alimenta-
ción, Economía y Hacienda, Interior, Admi-
nistraciones Públicas, Industria, Turismo y 
Comercio, Medio Ambiente y Presidencia). 
La Comisión coordina la política informativa 
del Gobierno en relación con la gripe aviar. 

B.2.  Comité Ejecutivo Nacional pa-
ra la Prevención, el Control y 
el Seguimiento de la Evolu-
ción Epidémica del Virus de la 
Gripe. 

Bajo la presidencia de la Ministra de Sani-
dad y Consumo, este Comité se reúne pe-
riódicamente para hacer un seguimiento de 
la situación, dar a conocer la evaluación del 
riesgo para la población española y aprobar 
protocolos de actuación.  

Desde que se aprobó el Plan Nacional se 
han presentado a este Comité los protoco-

los que se enumeran en los apartados es-
pecíficos de los Subcomités así como los 
elaborados por la DGSP del MSC. 

La composición de este Comité se ha am-
pliado en las últimas reuniones incorporan-
do a representantes de tres CCAA y a un 
representante del Ministerio de Medio Am-
biente. 

B.3. Comisión de Salud Pública 

El objetivo fundamental de esta Comisión 
en la estructura organizativa del Plan ha si-
do impulsar la puesta en marcha y el desa-
rrollo de los Planes Autonómicos, y garanti-
zar que las medidas de control establecidas 
para cada fase en el Plan Nacional se 
adoptaran coordinadamente en todas las 
CCAA. Como resultado de este esfuerzo, 
en este momento, todas las CCAA han ela-
borado un Plan de preparación y respuesta 
ante una pandemia de gripe, que incluye un 
plan de respuesta a la emergencia de los 
servicios sanitarios.  

Desde la aprobación del Plan Nacional en 
mayo de 2005, esta Comisión ha tratado el 
tema de la gripe aviar y la preparación ante 
una pandemia en todas sus reuniones, que 
con carácter general tienen una periodici-
dad mensual, y ha tenido un papel funda-
mental en la coordinación y armonización 
de las medidas que se han ido tomando 
como parte de la preparación ante una 
pandemia. Cabe destacar la decisión de 
comprar fármacos antivirales para el 20% 
de la población acordada por esta Comi-
sión. 

B.4. Grupo Técnico de Coordinación 

Este grupo se ha encargado de la organi-
zación y preparación de los documentos 
presentados a las reuniones de los Subco-
mités contemplados en el Plan Nacional. 
Coordina la participación de las Sociedades 
Científicas en la elaboración de protocolos 
y las reuniones del Comité Científico. 
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Elabora un informe diario y otro semanal 
actualizando la situación sobre la gripe 
aviar en el mundo, y mantiene actualizada 
la Herramienta de trabajo en grupo creada 
por el MSC. Participa en las reuniones in-
ternacionales de coordinación de planes 
nacionales en la Región Europea y ha or-
ganizado las reuniones de coordinación en-
tre regiones y CCAA fronterizas con Portu-
gal. 

B.5. Comité Científico 

Este Comité se constituyó en junio de 
2005. Desde entonces ha venido prestando 
apoyo al desarrollo del Plan tanto en la ela-
boración de los protocolos técnicos, como 
en el campo de la comunicación, ya que se 
ha considerado fundamental que el mensa-
je y las recomendaciones que se emitan 
tanto a los profesionales como a la pobla-
ción desde la Administración y desde las 
Sociedades Científicas estén consensua-
das y sean homogéneas. 

Además de las Sociedades que se recogen 
en el Plan Nacional de mayo de 2005, du-
rante este periodo se han incluido también 
como miembros de este Comité a la Socie-
dad Española de Medicina de Urgencias y  
Emergencias y a la Asociación Española de 
Vacunología 

B.6. Subcomités del Plan Nacional 

B.6.1  Subcomité de Vigilancia 

La preparación de los aspectos de vigilan-
cia se considera fundamental ya que la si-
tuación de pandemia y las fases de alerta 
pandémica, supondrán un aumento impor-
tante en los requerimientos y el funciona-
miento de los sistemas de vigilancia. En el 
transcurso de una pandemia, será necesa-
rio que la vigilancia de la gripe aporte in-
formación que con anterioridad no recogía, 
y sobre todo, los tiempos y la precisión que 
se le van a pedir a los sistemas de vigilan-
cia en una pandemia van a cambiar sensi-
blemente respecto a las temporadas inter-

pandémicas anuales. En este sentido, hay 
que contar, con que en una pandemia 
habrá un exceso de demanda para los sis-
temas de vigilancia, que posiblemente ten-
drán que organizarse de forma especial, 
teniendo en cuenta además que podrán 
verse afectados por las bajas producidas 
en el personal encargado de esta vigilan-
cia. 

La vigilancia de la gripe en las distintas fa-
ses de una pandemia conllevará necesida-
des y características diferentes en conso-
nancia con el patrón de presentación de la 
enfermedad, y los sistemas de vigilancia de 
la enfermedad deberían estar dotados de 
una imprescindible flexibilidad, con capaci-
dad para adaptarse a los posibles escena-
rios. 

Aunque los objetivos de la vigilancia de la 
gripe en una situación de pandemia cam-
biarán en el tiempo, existe un cierto con-
senso en que, a lo largo de las diferentes 
fases pandémicas, los sistemas de vigilan-
cia necesitarían obtener información opor-
tuna para: 

1. Detectar precozmente casos 
humanos producidos por la nueva 
cepa de gripe. 

2. Proponer medidas de control efica-
ces que limiten su transmisión.  

3. Identificar las agregaciones de ca-
sos y brotes iniciales y vigilar el pa-
trón de difusión e impacto. 

4. Detectar cualquier posible cambio 
en el virus pandémico. 

5. Aportar información para el desa-
rrollo de una vacuna 

6. Estimar la posible curva epidémica. 

7. Servir de soporte a las decisiones 
relacionadas con la distribución de 
las vacunas, el tratamiento con an-
tivirales y otras medidas de Salud 
Pública encaminadas a la reduc-
ción de la transmisión. 
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Durante este año 2006, se ha trabajado 
con representantes de vigilancia epidemio-
lógica y virológica de las CCAA, con el 
Centro Nacional de Epidemiología y el Cen-
tro Nacional de Microbiología, y se han 
consensuado los siguientes protocolos de 
actuación: 

• Procedimiento a seguir ante la detec-
ción de infección humana por el virus 
de la gripe A/H5 en la Fase 3 de alerta 

• Protocolo de actuación para  trabajado-
res y personas expuestas a aves o 
animales  infectados por virus de gripe  
aviar altamente patógenos, incluyendo  
el H5N1 

• Protocolo de contactos en fases de 
alerta pandémica 4 y 5 

• Vigilancia de la gripe en el transcurso 
de una pandemia. Fases 4, 5 y 6 de la 
OMS. 

En los aspectos de vigilancia contemplados 
en los protocolos, se ha trabajado previa-
mente con el ECDC y con la Región Euro-
pea de la OMS. 

B.6.2  Subcomité de Vacunas y Antivirales 

Ante una situación de pandemia y en las 
fases previas de alerta pandémica, son im-
portantes las decisiones relacionadas con 
las  medidas de control farmacológicas (an-
tivirales y vacunas) que ayudarían a reducir 
el impacto de la pandemia. Estas medidas 
se administraran a la población para reducir 
la transmisión o enlentecer la difusión de la 
infección, disminuir la gravedad de la en-
fermedad y minimizar la alteración social 
que la pandemia puede provocar.  

La función de éste Subcomité es la de ase-
sorar, en todos los aspectos técnicos rela-
cionados con las vacunas y antivirales, a 
los Comités y Organismos responsables de 
la toma de decisiones respecto a estas 
medidas de control. Por ello, dicho Subco-
mité se ha centrado en las cuestiones rela-
tivas a las características, disponibilidad, 

suministro y condiciones de administración 
tanto de los fármacos antivirales como de 
las futuras vacunas frente a la pandemia. 

Como se recoge en el apartado de accio-
nes estratégicas, durante el último año, es-
te Subcomité, siguiendo fundamentalmente 
las recomendaciones elaboradas por la 
OMS y el ECDC, ha elaborado protocolos 
que definen los criterios, situaciones y re-
comendaciones para el uso de los fárma-
cos antivirales y aportan criterios técnicos a 
los Organismos correspondientes sobre el 
suministro de los mismos y ha discutido y 
elaborado recomendaciones en relación a 
las futuras vacunas frente a la pandemia. 
Los protocolos consensuados por este 
Comité han sido: 

Protocolo de definición de grupos priorita-
rios para el uso de antivirales 

Indicaciones de utilización de profilaxis con 
oseltamivir tras  exposición al virus de la 
gripe A/H5N1 en Fase 3 de alerta pandé-
mica 

B.6.3  Subcomité de Respuesta a la Emer-
gencia en los Servicios Sanitarios 

Si apareciera un virus con características 
apropiadas para iniciar una nueva pande-
mia de gripe, su propagación internacional 
sería rápida. Una pandemia de gripe se 
propagaría mundialmente a través de las 
vías marítimas y aéreas, y si tuviera un 
comportamiento similar a las pandemias 
previas, podría dar la vuelta al mundo en 
un plazo de seis a ocho meses. Aunque si 
tenemos en cuenta en incremento de los 
viajes aéreos desde la última pandemia de 
1968, estos plazos pueden acortarse, como 
demostró en el caso del síndrome respira-
torio agudo grave (SRAS).  

En estas condiciones, la infección podría 
extenderse rápidamente y la capacidad de 
respuesta podría verse muy afectada en el 
caso de que gran parte del mundo sufriera 
brotes prácticamente simultáneos. Hay que 
tener en cuenta que muchas de las inter-
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venciones de salud pública que tuvieron 
éxito en el control del SRAS no serían tan 
eficaces frente a una enfermedad que es 
mucho más contagiosa, tiene un periodo de 
incubación breve y puede ser transmitida 
antes de la manifestación de los primeros 
síntomas.  

La demanda de asistencia sanitaria aumen-
taría en un espacio breve de tiempo, por lo 
que es necesario  intensificar la prepara-
ción para la respuesta de la salud pública y 
los servicios asistenciales. Hay que tener 
en cuenta que entre los afectados se en-
contraran el personal sanitario y los traba-
jadores de otros servicios esenciales con la 
consiguiente carencia de recursos huma-
nos en los momentos de máxima inciden-
cia. 

Para hacer frente a la situación antes des-
crita el Subcomité de Respuesta a la 
Emergencia en los servicios sanitarios pre-
paró las líneas generales para la elabora-
ción de los Planes de Respuesta Autonó-
micos, de forma que, en estos momentos 
todas las Comunidades y Ciudades Autó-
nomas disponen de un plan de respuesta 
adaptado a la organización de sus servicios 
sanitarios y servicios esenciales y están 
trabajando para que el plan de respuesta 
autonómico se conozca por todos las per-
sonas implicadas en esta respuesta. 

Los sistemas deben estar preparados para 
hacer frente a un incremento brusco de la 
demanda asistencial a consecuencia de 
una pandemia. Para ello, en las CCAA se 
ha trabajado para disponer de planes loca-
les que determinen la organización para 
hacer frente al aumento de demanda y para 
tener preparados los recursos necesarios 
para atender a los pacientes en las condi-
ciones definidas previamente para cada fa-
se de alerta pandémica y pandemia. En las 
CCAA se están estableciendo también, en 
base a su estructura organizativa, los cana-
les de distribución de medicamentos y 
equipos de protección personal a todos los 
niveles. Esta estrategia se está desarro-
llando con todos los sectores implicados 

Los planes autonómicos están accesibles 
desde la página web del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. 

Este Subcomité también ha trabajado en 
las siguientes guías y protocolos relaciona-
dos con la respuesta en los servicios sani-
tarios que se detallan en el apartado de ac-
ciones estratégicas: 

• Medidas de control de la infección 

• Protocolo de actuación para trabajado-
res y personas expuestas a aves o 
animales  infectados por virus de gripe 
aviar altamente patógenos, incluyendo 
el  H5N1 

• Guía del manejo clínico de  pacientes 
con gripe aviar 

• Base legal para la puesta en marcha de 
las medidas especiales en materia de 
salud pública en el contexto de la gripe 
con potencial pandémico 

• Guía para la clasificación de pacientes 
que demandan asistencia (“Triage”). 

B.6.4  Subcomité de Comunicaciones 

Este subcomité ha elaborado un plan de 
comunicación frente la gripe aviar, cuya 
primera versión fue redactada en junio de 
2005 y que se actualiza permanentemente 
en función de la evolución de la situación y 
de las acciones desarrolladas en este cam-
po.  

En este plan se incluyen la preparación de 
estrategias de comunicación, la atención a 
los periodistas, la información a los ciuda-
danos, y la coordinación informativa con 
otras instituciones, tanto nacionales como 
internacionales, que se dedican al segui-
miento de la gripe aviar.  

Además de la vertiente de comunicación 
externa, este plan se centra también en 
mantener activada la comunicación a nivel 
interno, tanto dentro del Ministerio como en 
el seno del propio Gobierno, así como con 
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las Comunidades Autónomas. Por ello, uno 
de los pilares fundamentales del plan de 
comunicación es el establecimiento de ca-
nales de coordinación informativa entre to-
das las administraciones que pueden verse 
afectadas, tanto a nivel nacional como in-
ternacional. Por esta razón, la estrategia 
general de comunicación no recae de for-
ma aislada sobre unos u otros departamen-
tos, sino que se debe establecer con carác-
ter global y coordinado. 

Los objetivos básicos de esta coordinación 
son: 

— Tener el máximo nivel de conoci-
miento de las actuaciones que se 
desarrollan por parte de cada una 
de las instituciones implicadas. 

— Definir de forma coordinada los 
mensajes a transmitir a la pobla-
ción y, sobre todo, evitar contradic-
ciones en esos mensajes entre di-
ferentes administraciones, que tan 
perjudiciales pueden ser en mo-
mentos de crisis. 

— Tener operativos cauces de comu-
nicación permanente entre las dife-
rentes administraciones implicadas. 

— Establecer protocolos de actuación 
y evaluar permanentemente las es-
trategias de comunicación a la opi-
nión pública. 

En el plano internacional, respresentantes 
del Subcomité de Comunicaciones han par-
ticipado en las reuniones de coordinación 
convocadas periódicamente por la Comi-
sión Europea, el ECDC y la Agencia Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA).  

B.7. Papel del Centro Europeo de 
Control de Enfermedades  

El Centro Europeo para la Prevención y el 
Control de las Enfermedades se creó por el 
Reglamento (CE) nº 851/2004 del Parla-
mento Europeo y del Consejo, y su finali-
dad es prestar asesoramiento y peritaje, y 

ayudar a la Comisión a coordinar la Red de 
Vigilancia Epidemiológica y de Control de 
las Enfermedades Transmisibles en la Co-
munidad  y su Sistema de Alerta Precoz y 
Respuesta Rápida. Comenzó a funcionar 
en Estocolmo en mayo de 2005. 

Según consta en el Plan Europeo de Pre-
paración ante una pandemia, el ECDC 
asume todas las tareas relacionadas con la 
vigilancia epidemiológica dentro del plan, 
participa en la organización y dirección de 
la asistencia en caso de brote de gripe y 
ofrece asesoramiento sobre opciones y di-
rectrices para dar una respuesta adecuada 
en cada fase y cada nivel del plan. 

Para ello, desde su puesta en marcha, el 
ECDC está realizando una labor activa en 
la coodinación y homogeneización de las 
actividades en relación a la preparación an-
te una pandemia de gripe. Ha desarrollo 
numerosos protocolos y guías sobre dife-
rentes temas relacionados con la salud 
humana, con el fin de asegurar que la vigi-
lancia y las medidas de protección sean lo 
más homogéneas posible en toda Europa. 
Está trabajando en un sistema de vigilancia 
para los casos humanos de A/H5N1 com-
patible con el desarrollado por la OMS, y 
realiza una monitorización continua del 
riesgo  

El ECDC ha trabajado en estrecha colabo-
ración con los Estados Miembros, con la 
oficina regional para Europa de la OMS y 
con la Dirección General de Salud Pública 
y Consumo de la Comisión Europea (DG 
SANCO). En estos momentos está finali-
zando una evaluación de la implantación de 
los Planes de Respuesta en los países de 
la UE, para lo cual ha realizado ya o va a 
realizar en los próximo meses visitas a to-
dos los países de la UE para evaluar los 
planes de preparación y ayudar a los paí-
ses a detectar sus puntos débiles y aque-
llas áreas que necesitan ser reforzadas, así 
como para recoger las fortalezas que pue-
dan tener los distintos planes con el objeti-
vo de que sean conocidas por el resto de 
los países. 
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Este Centro trabaja en estrecha colabora-
ción con la Región europea de OMS, parti-
cipando en misiones de apoyo y asistencia 
en algunos de los brotes de gripe aviar que 
se han producido. 

B.8. Fases de la pandemia y niveles 
de alerta en la UE 

En noviembre de 2005, la Comisión Euro-
pea publicó el Documento sobre la planifi-
cación de la preparación y la respuesta en 
la Comunidad Europea ante una pandemia 
de gripe. 

En este plan europeo, la elección de las fa-
ses y los niveles se ajusta a las  recomen-

daciones de la OMS y a su definición de las 
fases pandémicas. No obstante, una vez 
consultados los Estados miembros, la OMS 
y el ECDC, se optó por definir en la Unión 
Europea cuatro niveles de alerta dentro de 
la fase 6 de la OMS (período pandémico), 
atendiendo a las circunstancias específicas 
de la UE, que se caracteriza por la ausen-
cia de fronteras interiores y la libre circula-
ción de personas y mercancías. 

En base a esta propuesta de la UE, se re-
definen los niveles dentro de la Fase 6 en 
el Plan Nacional. 

 

 

 Objetivos Fundamentales  
en Salud Pública 

Período Interpandémico  
Fase 1 
No se han detectado nuevos subtipos1 del virus de la 
gripe en personas. 
En animales puede detectarse algún subtipo del virus de 
la gripe que ha causado infección previamente en per-
sonas. Sin embargo, el riesgo2 de infección o enferme-
dad para las personas se considera bajo. 

Reforzar la preparación ante la pandemia de 
gripe a nivel mundial, regional, nacional y 
subnacional. 

Fase 2 
No se han detectado nuevos subtipos del virus de la gri-
pe en personas. Sin embargo, un subtipo de virus de la 
gripe en circulación en animales representa un riesgo2 
considerable de enfermedad para las personas. 

Reducir al mínimo el riesgo de transmisión a 
personas; detectar y notificar dicha transmi-
sión rápidamente si ocurre. 

Periodo de Alerta Pandémica  

Fase 3 
Infección(es) humana(s) con un subtipo nuevo del virus 
de la gripe, pero sin transmisión persona a persona, o a 
lo sumo casos raros de transmisión a un contacto próxi-
mo. 

Asegurar la rápida caracterización del nuevo 
subtipo del virus y la detección y notificación 
temprana de casos adicionales. 

Fase 4 
Pequeñas agrupaciones de casos con limitada transmi-
sión de persona a persona. La transmisión está muy lo-
calizada, lo que sugiere que el virus no está bien adap-
tado a los humanos3. 

Contener la transmisión del nuevo virus de-
ntro de focos localizados o retrasar la difu-
sión con el fin de ganar tiempo para aplicar 
las medidas de respuesta. 

Fase 5 
Agrupaciones mayores de casos, aunque la transmisión 
persona a persona sigue siendo localizada, lo que sugie-
re que el virus está aumentando su adaptación a los 
humanos pero todavía no ha llegado a ser totalmente 
transmisible (considerable riesgo de pandemia)3. 

Maximizar los esfuerzos para contener o re-
trasar la difusión, para  impedir la pandemia 
y ganar tiempo para aplicar las medidas de 
respuesta ante la pandemia. 
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 Objetivos Fundamentales  
en Salud Pública 

Periodo Pandémico  

Fase 6 
Fase pandémica. Transmisión elevada y sostenida entre 
la población general. 

Reducir al mínimo el impacto de la pande-
mia. 

Nivel 1 Ningún caso humano confirmado de infección por el 
virus pandémico en ningún Estado Miembro. 

 

Nivel 2 Uno o varios casos humanos confirmados de infec-
ción por el virus pandémico en algún Estado Miem-
bro. 
Nivel 2.a Uno o varios casos humanos confirmados fuera 

de España. 
Nivel 2.b Uno o varios casos humanos confirmados en 

España. 

  

Nivel 3 Brote confirmado (transmisión) de infección por el vi-
rus pandémico en algún Estado Miembro. 

 

Nivel 3.a Brote confirmado fuera de España. 
Nivel 3.b Brote confirmado en España.  

Nivel 4 Transmisión extensa en los Estados Miembros de la 
UE. 

 

Periodo Post-Pandémico  

Vuelta al periodo interpandémico Vuelta al periodo interpandémico 
1 Se define como nuevo subtipo: a un subtipo que no ha circulando en humanos durante varias décadas, de forma que 
la mayoría de la población carece de protección frente al mismo. 
2 La diferencia entre fase 1 y fase 2 está relacionada con el riesgo de infección o enfermedad causado por la cepa que 
está circulando entre animales. La diferencia entre ambas se debe a varios factores y a la importancia relativa de cada 
uno en base al conocimiento científico actual. Entre los factores se pueden incluir: la patogenicidad en animales y per-
sonas, la existencia de casos entre animales domésticos y ganado o solamente en animales salvajes; si está geográfi-
camente localizado o extendido y si el virus es enzoótico o epizoótico. También hay que tener en cuenta la información 
sobre el genoma del virus y otras informaciones científicas. 
3 La distinción  entre las fases 3, 4 y 5 está relacionada con la evaluación del riesgo. Habrá que tener en cuenta varias 
factores y la importancia relativa de cada uno en base al conocimiento científico actual. Entre los factores a considerar 
se encuentran: la tasa de transmisión, la localización geográfica y la difusión, la gravedad de la enfermedad, la presen-
cia de genes procedentes de cepas humanas. También hay que tener en cuenta la información sobre el genoma del vi-
rus y otras informaciones científicas. 
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C. PLAN DE ACCIÓN. ACCIO-
NES ESTRATÉGICAS DES-
ARROLLADAS  

Las actividades desarrolladas durante este 
periodo, han girado alrededor de cuatro ac-
ciones estratégicas, que la OMS describe en 
su último Plan Estratégico53 y que a su vez 
persiguen cuatro grandes objetivos: 

ACCIÓN  
ESTRATÉGICA 

OBJETIVO 

1. Reducir la ex-
posición 
humana al vi-
rus H5N1 

Reducir las oportunidades de in-
fección en humanos, con la consi-
guiente reducción de la posibilidad 
de iniciarse una pandemia. 

2. Reforzar los 
sistemas de 
alerta precoz 

Asegurar que el país es capaz de 
detectar los casos rápidamente 
para que puedan ser tratados, y 
notificarlos a los organismos inter-
nacionales, para que se realice 
una adecuada evaluación del ries-
go. Se debe asegurar igualmente 
que las muestras son compartidas 
con los laboratorios de OMS. 

3. Intensificar las 
operaciones 
de contención 
rápida 

Asegurar la rápida investigación 
de casos y agrupaciones de casos 
y el manejo y toma de medidas de 
forma rápida para prevenir la 
transmisión del virus.  Prevenir 
que aumente la capacidad de 
transmisión de persona a persona 
del virus H5N1. 

4. Desarrollar las 
capacidades 
para manejar 
una pandemia  

Asegurar que a nivel nacional y 
autonómico están elaborados y 
probados los planes de prepara-
ción y respuesta frente a la pan-
demia. 

1. REDUCIR LA EXPOSICIÓN 
HUMANA AL VIRUS H5N1 

1.1. Objetivo.  
Reducir las oportunidades para que se pro-
duzcan infecciones humanas, y si estas se 
producen, reducir las oportunidades para que 
el virus pueda evolucionar a una forma con 
capacidad de transmisión de persona a per-
sona 

1.2. Actividades desarrolladas 
a) Seguimiento de la evaluación del 

riesgo en el mundo y en Europa. 
Comunicación a los profesionales. 

b) Comunicación del riesgo a la pobla-
ción y de las medidas a adoptar para 
evitar este riesgo. 

c) Coordinación con el Ministerio de 
Agricultura, Pesca y Alimentación 
(MAPA) para la elaboración de medi-
das para prevenir y proteger a las 
personas en contacto con aves.  

d) Elaboración de un protocolo con las 
medidas para reducir la exposición a 
la infección en hospitales y centros 
sanitarios 

1.3. Descripción de los resultados 
de las actividades desarrolla-
das 

a. Seguimiento de la evaluación del 
riesgo en el mundo y en Europa. 
Comunicación a los profesionales. 

La Dirección General de Salud Pública 
(DGSP) del MSC diariamente emite un infor-
me que se distribuye ampliamente a los dife-
rentes grupos de profesionales implicados en 
el seguimiento de la gripe aviar y en la prepa-
ración ante una pandemia. Este informe re-
coge la situación y las últimas informaciones 
sobre la evolución de la gripe aviar. Además, 
semanalmente se emite otro informe que se 
envía también a los miembros de la Comisión 
de Salud y del Comité Científico. 

Con el fin de facilitar la comunicación y como 
apoyo a la coordinación de los diferentes 
grupos implicados en el desarrollo del Plan 
Nacional, en octubre de 2005, el Ministerio 
de Sanidad y Consumo creó una Herramien-
ta de Trabajo en Grupo. Se estableció un 
Grupo de Trabajo bajo el entorno “WEB 
Crossing” para compartir información sobre la 
gripe aviar y los planes de preparación. 
“WEB Crossing” es una plataforma de cola-
boración totalmente basada en Internet que 
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pone a disposición del usuario espacios de 
trabajo comunes con otros usuarios, en los 
que se pueden compartir documentos y tra-
bajar en un proyecto común.  

En el momento actual, forman parte de este 
Grupo de Trabajo 149 miembros que tienen 
acceso a la información que se actualiza di-
ariamente. En esta herramienta se  han in-
corporado los protocolos y documentos rela-
cionados con el Plan Nacional, así como los 
Planes de Preparación y Respuesta de todas 
las CCAA y los Planes de otros países o los 
artículos más relevantes publicados en revis-
tas científicas. Además diariamente se inclu-
ye el informe de situación sobre la evolución 
de la gripe aviar. 

Por otro lado, profesionales de la DGSP del 
MSC han participado en numerosas reunio-
nes internacionales convocadas para hacer 
un seguimiento de la situación de la gripe 
aviar, una valoración del riesgo en cada mo-
mento y para impulsar la elaboración de pla-
nes nacionales de preparación. Destacar en 
este sentido las tres reuniones conjuntas de 
coordinación organizadas por la Región Eu-
ropea de la OMS, el ECDC y la UE para pre-
paración ante una pandemia de gripe. En es-
tas reuniones participan los responsables de 
la planificación ante una pandemia de gripe, 
tanto de los niveles nacionales como de los 
organismos internacionales implicados en es-
ta preparación en Europa.  

b. Comunicación del riesgo a la po-
blación y de las medidas a adoptar 
para evitar este riesgo. 

El Gobierno español ha puesto en marcha 
una página web específica sobre gripe aviar 
(www.gripeaviar.es), coordinada desde el Mi-
nisterio de la Presidencia y con la informa-
ción suministrada por los Ministerios de Sa-
nidad y Consumo y de Agricultura, Pesca y 
Alimentación. En esta página, disponible en 
todos los idiomas oficiales del Estado, se da 
respuesta a las preguntas más frecuentes 
sobre esta enfermedad y se insertan todas 
las notas de prensa y comunicados oficiales 
del Gobierno sobre este tema. Las páginas 
web de todos los ministerios del Gobierno 

español, así como las de sus organismos de-
pendientes, incluyen en sus portadas un en-
lace a esta página. 

A su vez, www.gripeaviar.es se complementa 
con las web que han habilitado los ministe-
rios de Sanidad y de Agricultura con informa-
ción más detallada para cada uno de sus 
ámbitos de actuación. La página web del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo www.msc.es 
describe de forma más específica qué es y 
cómo se transmite a las personas la gripe 
aviar, y qué medidas deben adoptarse para 
evitar esta transmisión.  

En el apartado de comunicación directa con 
los ciudadanos se elaboró también un anun-
cio de publicidad que se insertó en los perió-
dicos de mayor difusión el domingo 23 de oc-
tubre de 2005, coincidiendo con la llegada de 
los primeros casos de gripe en aves a territo-
rio europeo y el gran interés informativo en 
los medios de comunicación. En ese anuncio 
se ofrecían los mensajes clave sobre la gripe 
aviar y recomendaciones a los ciudadanos. 
También se ha atendido a la opinión pública 
desde el teléfono y el mail de atención al ciu-
dadano del Ministerio de Sanidad y Consumo 
(901 400 100 y oiac@msc.es).  

Desde el MAPA, se han desarrollado estrate-
gias de comunicación, en colaboración con 
Sanidad, sobre las implicaciones de la gripe 
aviar en el campo de la seguridad alimenta-
ria, se han elaborado y difundido folletos es-
pecíficos dirigidos a las personas que traba-
jan en granjas de aves y se han desarrollado 
acciones de comunicación con sectores de 
riesgo, como cazadores, a través de sus fe-
deraciones y de la prensa especializada.  

Se han elaborado también de carteles y tarje-
tas informativas con consejos sanitarios bási-
cos para las personas que se trasladan a 
países en los que la gripe aviar es endémica 
en aves. Estos materiales se han repartido 
en puertos y aeropuertos y a través de los 
centros de vacunación internacional, y se en-
cuentran también disponibles en la página 
web del Ministerio.  

www.gripeaviar.es
www.msc.es
www.gripeaviar.es
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Dentro del Plan de Comunicaciones del 
MSC, uno de los objetivos prioritarios en los 
que se ha trabajado es en la homogeneiza-
ción de mensajes con todas las CCAA. Así, 
como parte de este Plan, se ha constituido un 
Grupo de coordinación informativa con los 
gabinetes de prensa de las Consejerías de 
Sanidad de las Comunidades Autónomas. 
Los responsables de comunicación del Minis-
terio de Sanidad y Consumo acordaron en 
una reunión celebrada en  marzo de 2006 
con los responsables de comunicación de las 
Consejerías de Sanidad de las Comunidades 
y Ciudades Autónomas los criterios informati-
vos sobre este tema y los aspectos relativos 
a la política de comunicación y a la necesi-
dad de coordinar mensajes y estrategias. 
Desde marzo está funcionando un canal de 
comunicación telemático a través del cual, 
desde el Gabinete de Prensa del Ministerio, 
se remite diariamente a las Consejerías el in-
forme de situación que se elabora en el Mi-
nisterio sobre gripe aviar, y les envía docu-
mentación de interés e información sobre las 
reuniones de carácter internacional a las que 
asiste.  

De forma continua desde que surgió la alerta 
a finales de 2003, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo, se ha encargado de la elaboración 
y difusión de notas de prensa y comunicados, 
y también de la organización de ruedas de 
prensa y actos informativos en relación con la 
gripe aviar. También se han gestionado en-
trevistas en los medios de comunicación y se 
han organizado visitas de los periodistas a di-
ferentes servicios relacionados con el control 
y seguimiento de la gripe aviar, para poder 
disponer de imágenes y de declaraciones de 
los responsables de diferentes  unidades, 
encargadas de la vigilancia en los puestos 
fronterizos. 

En el plano internacional, representantes del 
Subcomité de Comunicaciones han partici-
pado en las reuniones de coordinación con-
vocadas periódicamente por la Comisión Eu-
ropea, el ECDC y la EFSA. En todos estos 
foros se ha trabajado en la evaluación de la 
situación desde el punto de vista informativo 
y también en la coordinación de mensajes a 

la población y en la búsqueda de consenso 
en torno a las estrategias de comunicación a 
adoptar en cada caso.  

c. Coordinación con el Ministerio de 
Agricultura, Pesca y Alimentación 
para la elaboración de medidas pa-
ra prevenir y proteger a las perso-
nas en contacto con aves.  

El Subcomité de Vigilancia, en el que partici-
pan representantes del MAPA elaboró un 
protocolo, que fue revisado en junio de 2006, 
sobre las actuaciones a seguir ante trabaja-
dores o personas expuestas a aves infecta-
das por virus de la gripe altamente patógenos 
(Anexo III del Plan Nacional). En este proto-
colo se detallan los factores que determinan 
el riesgo de exposición y los puntos claves 
para la protección de estas personas. Entre 
las medidas de protección se detallan las re-
comendaciones de utilización de los equipos 
de protección individual (EPI) en las perso-
nas directamente implicadas en el control de 
brotes de gripe altamente patógena en aves. 
También se incluyen las actuaciones de profi-
laxis y tratamiento indicadas según la situa-
ción, y la vigilancia que debe establecerse 
ante personas potencialmente expuestas a 
estos virus.  

Con la llegada de aves acuáticas migratorias 
infectadas con el virus H5N1 a Europa, la 
DGSP del MSC elaboró un protocolo para 
asegurar la protección de los trabajadores del 
SEPRONA 

d. Elaboración de un protocolo con 
las medidas para reducir la expo-
sición a la infección en hospitales 
y centros sanitarios 

El Subcomité de Respuesta a la Emergencia 
en los servicios sanitarios, junto con repre-
sentantes de Sociedades Científicas implica-
das en el tema, ha elaborado y consensuado 
un protocolo de control de la infección, dirigi-
do a los profesionales sanitarios que con-
templa las medidas de protección individual y 
de barrera para controlar la difusión de la in-
fección en un medio sanitario. Las recomen-
daciones que se reflejan en este protocolo 
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tienen la finalidad de reducir la transmisión a 
los trabajadores de salud y a otros pacientes 
en una situación de alerta pandémica (fases 
3, 4 y 5). Entre las medidas de protección es-
te protocolo contempla las recomendaciones 
de uso de los protectores respiratorios y los 
equipos de protección personal. 

Una vez que la pandemia se haya iniciado 
(fase 6) y la infección esté diseminada de 
forma extensa en la población, aunque evitar 

la transmisión seguirá siendo una prioridad, 
algunas de estas medidas de control proba-
blemente dejarán de ser factibles a conse-
cuencia del elevado número de casos. La 
decisión de qué medidas se recomendará 
mantener en esta situación, estará en función 
de la valoración del riesgo que en ese mo-
mento se haga teniendo en cuenta las carac-
terísticas epidemiológicas del virus pandémi-
co que se conozcan (mecanismos de trans-
misión, periodo de incubación, letalidad, etc.).

 

2. REFORZAR EL SISTEMA DE 
ALERTA 

2.1. Objetivo.  
Asegurar que el país es capaz de detectar 
los casos rápidamente y de tratarlos adecua-
damente, así como notificarlos a los orga-
nismos internacionales, así como compartir 
muestras con los laboratorios de OMS 

2.2. Actividades desarrolladas 

a.  Reforzar el sistema de alerta rápi-
da 

a.1. Cumplimiento del Reglamento Sani-
tario Internacional (RSI) (2005) 

a.2. Desarrollo de un protocolo de vigi-
lancia para la Fase 3 de alerta pan-
démica 

a.3. Vigilancia de casos importados:  

a.3.1. Información a viajeros con des-
tino o procedentes de áreas de 
riesgo. 

a.3.2. Protocolos de actuación ante 
casos sospechosos en aviones 
o barcos 

a.4. Ampliación de la Red de Laboratorios 
de diagnóstico de gripe y transferen-
cia de tecnología.  

b. Reforzar la coordinación entre la 
vigilancia de la gripe animal y 
humana  

2.3. Descripción de los resultados 
de las actividades desarrolla-
das 

a. Reforzar el sistema de alerta rápi-
da 

a.1. Cumplimiento del Reglamento Sanitario 
Internacional (RSI) aprobado en el año 
2005. 

La aplicación del nuevo Reglamento Sanita-
rio Internacional va a suponer un esfuerzo 
por parte de todos los países y debe implicar 
el reforzamiento de la capacidad de vigilancia 
y respuesta. Esto, además de mejorar la res-
puesta ante una posible pandemia, fortalece-
rá también la capacidad para defendernos 
frente a otras enfermedades y situaciones de 
emergencia. 

En la 59ª Asamblea Mundial de la Salud ce-
lebrada en mayo de 2006, se adoptó la reso-
lución de cumplimiento inmediato, con carác-
ter voluntario, de las disposiciones del Re-
glamento Sanitario Internacional (2005) con-
sideradas relevantes en relación al riesgo de 
la gripe aviar y su potencial pandémico. 

En su punto 4, esta Resolución insta a los 
Estados a que designen o establezcan de 
inmediato un Centro Nacional de Enlace para 
el RSI según se dispone en el artículo 4 del 
Reglamento, y encarguen a dicho Centro que 
proporcione apoyo para la evaluación de 
riesgos en colaboración con la OMS. Según 
este artículo, las funciones de los Centros 
Nacionales de Enlace incluyen enviar a los 
Puntos de contacto de la OMS para el RSI, 
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en nombre del Estado parte de que se trate, 
comunicaciones urgentes relativas a la apli-
cación del Reglamento y difundir información 
a las Unidades pertinentes de la administra-
ción del Estado Parte de que se trate. En la 
citada resolución WHA59.2, se pide también 
a los Estados Parte  que apliquen, en lo que 
se refiere a los casos humanos de gripe avia-
ria, los mecanismos y procedimientos previs-
tos en el Reglamento para las enfermedades 
que pueden constituir una emergencia de sa-
lud pública de importancia internacional. 

Con el objetivo de aplicar lo aprobado en la 
Asamblea Mundial de la Salud de acuerdo a 
las nuevas disposiciones del RSI (2005), se 
ha elaborado una Orden Ministerial por la 
que se designa el Centro Nacional de Enlace 
con la OMS y se completan las disposiciones 
de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioló-
gica, para la aplicación del Reglamento Sani-
tario Internacional en relación con la declara-
ción obligatoria y urgente de casos humanos 
de Gripe Aviaria.  

Según esta Orden, la DGSP del Ministerio de 
Sanidad y Consumo es la autoridad respon-
sable de actuar como Centro de Enlace con 
la OMS, y con el Sistema de Alerta Precoz y 
Respuesta de la Comisión Europea creado 
por la  Decisión 2000/57/CE de la Comisión, 
de 22 de diciembre de 1999. 

Por otra parte, se establece que los respon-
sables de Salud Pública de las Comunidades 
y Ciudades Autónomas, comunicarán, con 
carácter urgente, a la Dirección General de 
Salud Pública del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, la información recogida ante la 
existencia de un caso posible, probable o 
confirmado de gripe aviaria en personas.  

a.2 Desarrollo de un protocolo de vigilancia 
para la Fase 3 de alerta pandémica.  

En el Periodo de Alerta Pandémica, el objeti-
vo principal de Salud Pública es asegurar la 
rápida caracterización del nuevo subtipo del 
virus y la detección y notificación temprana 
de casos. Es fundamental la intensificación 
de la vigilancia para detectar la posible apari-
ción de casos infectados con el virus A/H5 y 

la rápida notificación de estos casos para po-
der implementar las adecuadas medidas de 
control. 

Para ello, se ha elaborado un protocolo que 
recoge los principales aspectos de vigilancia 
y que fue revisado y actualizado en junio de 
2006 (Anexo I del Plan Nacional). El objetivo 
de este protocolo es garantizar la detección, 
diagnóstico y notificación oportuna de casos 
de infección humana por virus de la gripe 
A/H5 que aparezcan en España durante la 
Fase 3 del Periodo de Alerta Pandémica. 

Para homogeneizar las definiciones de caso, 
esta nueva propuesta ha tenido en cuenta el 
desarrollo de la nueva definición de caso y 
los cuestionarios de notificación propuestos 
por el ECDC y aprobados por la Unión Euro-
pea. 

En este documento se especifican los flujos 
de notificación ante la aparición de una sos-
pecha o un caso de gripe aviar, tanto en lo 
referente a la comunicación entre el nivel au-
tonómico y el nacional como posteriormente 
la comunicación a los organismos internacio-
nales (ECDC y OMS). Este flujo a nivel na-
cional será modificado en cuanto se publique 
la citada Orden Ministerial  

También se detallan las condiciones de la 
toma y envío de muestras y las normas para 
el transporte de dichas muestras a los labora-
torios. 

Se ha incluido en la revisión de este protoco-
lo la definición de contactos, entre las que se 
incluyen los convivientes íntimos de los ca-
sos, los trabajadores expuestos a aves infec-
tadas, los profesionales sanitarios y los viaje-
ros que procedan de países afectados y 
hayan estado en contacto con aves infecta-
das. Asimismo se recogen las recomenda-
ciones a seguir ante estos contactos. 

Según avance la situación epidemiológica y 
las características de la infección del virus 
A/H5, este protocolo y sus definiciones serán 
objeto de revisión y adecuación a las nuevas 
circunstancias.  
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Por otro lado, para que este protocolo sea 
eficaz, es imprescindible que las actuaciones 
de vigilancia para la fase 3 se conozcan por 
el personal de salud pública y del sistema 
asistencial del país.  

a.3. Vigilancia de casos importados 

El viajar a un país con brotes en aves de co-
rral o casos humanos esporádicos no supone 
para el viajero un riesgo de infección por este 
virus si la persona tiene en cuenta unas cier-
tas medidas centradas en evitar la exposición 
a aves, como no visitar mercados, granjas, u 
otros ambientes donde la exposición a aves 
enfermas pueda producirse.25 

a.3.1 Información a viajeros con destino o 
procedentes de áreas de riesgo. 

Se han elaborado carteles y tarjetas informa-
tivas dirigidas a los viajeros con el objetivo de 
minimizar el riesgo de exposición en las 
áreas afectadas, así como de difundir las in-
dicaciones de actuación ante la presencia de 
síntomas sospechosos (Anexo V del Plan 
Nacional). 

a.3.2 Protocolos de actuación ante casos 
sospechosos en aviones o barcos  

Se ha desarrollado un protocolo (Anexo VII 
del Plan Nacional) en donde se describe el 
control sanitario del pasaje y de la tripulación 
ante la detección de casos sospechosos a 
bordo. La DGSP ha trabajado con Aeropuer-
tos Españoles y Navegación Aérea. (AENA) 
en las medidas establecidas en estos proto-
colos. 

a.4 Ampliación de la Red de Laboratorios de 
diagnóstico de gripe y transferencia de 
tecnología. 

Uno de los aspectos esenciales dentro de la 
preparación de los sistemas de vigilancia pa-
ra hacer frente a una pandemia de gripe, es 
el desarrollo de sistemas que dispongan de  
laboratorios especializados con tecnología 
avanzada, a fin de detectar inmediatamente 
la aparición de un nuevo virus y de caracteri-
zarlo en el menor tiempo posible. 

En las fases de alerta pandémica, es preciso 
afrontar el diagnóstico y caracterización de 
los virus gripales con la mayor rapidez y efi-
cacia posibles, sin perder por ello la sensibili-
dad y especificidad en los resultados. Para 
ello los laboratorios deben prepararse intro-
duciendo nuevos objetivos y optimizando 
constantemente la tecnología en uso, ya que 
la realización de cambios metodológicos es 
un proceso que necesita tiempo. 

La Red de Laboratorios Españoles de Gripe 
(ReLEG), está formada actualmente por los 
laboratorios de referencia autonómicos de 15 
Comunidades Autónomas (Castilla la Mancha 
y Murcia todavía no disponen de un laborato-
rio propio). El Centro Nacional de Microbiolo-
gía actúa como Laboratorio de Referencia a 
nivel nacional y coordinador de la ReLEG. La 
Red de Laboratorios Españoles de Gripe está 
representada en la Community Network Re-
ference Laboratory (CNRL), de la UE.  

Tres de estos laboratorios son a la vez Cen-
tros Nacionales de Gripe de la OMS, con los 
que España contribuye al programa de la 
OMS “Global Influenza Program” y se en-
cuentran situados en las siguientes institu-
ciones: Centro Nacional de Microbiología 
(CNM), ISCIII, Madrid; Hospital Clinic de Bar-
celona y  Facultad de Medicina de Valladolid.  

Desde el CNM, se ha venido realizando un 
análisis de la situación de los laboratorios de 
ReLEG. El desarrollo de la ReLEG ha sido 
muy rápido en los últimos años, por lo que 
algunos de los laboratorios de más reciente 
incorporación están teniendo que asumir en 
poco tiempo una metodología nueva, debien-
do ajustar sus laboratorios a los nuevos co-
metidos. Por ello, para valorar el estado ac-
tual de la dotación y capacidades de los labo-
ratorios que forman la Red, en el último año y 
medio se han realizado 3 encuestas sobre la 
situación de los aspectos más importantes, 
equipamiento, espacio, personal, bioseguri-
dad y capacidad técnica. También se han 
identificado los puntos prioritarios a resolver 
en un futuro inmediato. Se han utilizado 
cuestionarios elaborados por el CNM, en los 
que se recogen: i. Nivel o capacidad técnica 
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de los laboratorios y mejoras imprescindibles 
que deben incorporarse a corto plazo; ii Do-
tación y equipamiento de los mismos y otras 
necesidades consideradas esenciales. Los 
resultados de las encuestas se han analizado 
y discutido siempre en reuniones del conjunto 
de los laboratorios, con objeto de aunar los 
criterios científicos que deben regir la vigilan-
cia microbiológica, priorizar las necesidades 
identificadas y los niveles de capacidad exi-
gibles en cada momento del desarrollo de la 
ReLEG y de las fases pandémicas. 

Tras la encuesta realizada en Junio de 2005, 
se vio que sólo el CNM podía efectuar el sub-
tipado de las Hemaglutinina y Neuraminidasa 
de los virus pandémicos más probables, y se 
decidió que lo prioritario era aumentar la ca-
pacidad de los laboratorios de la red para la 
identificación de H5 y la rapidez en la actua-
ción, mediante diagramas de trabajo que im-
pulsaran la eficacia en la detección de virus 
AH5.  

Con este objetivo de reforzar en nuestro país 
la capacidad diagnóstica frente al virus 
H5N1, el CNM, financiado por la DGSP del 
MSC, realizó a finales de junio de 2005 un 
curso de capacitación para  traspasar a los 
laboratorios de la Red Española para la Vigi-
lancia de Gripe, la tecnología para identificar 
A(H5N1) mediante RT-PCR anidada, des-
arrollada en el laboratorio del gripe del CNM. 

En este momento, de los laboratorios de la 
ReLEG, once laboratorios tienen ya la capa-
cidad de determinar AH5 por PCR en tiempo 
Real, y al menos tres (el laboratorio de gripe 
del Centro Nacional de Microbiología, el de  
Barcelona y el del País Vasco) tienen una 
PCR propia, lo que significa que tienen gran 
experiencia en esta técnica. 

La distribución geográfica de laboratorios 
permitirá que cuando se presenten los prime-
ros casos sospechosos, en la mayoría de las 
CCAA se pueda de inmediato comenzar a 
hacer una PCR en tiempo real, a la vez que 
se envían muestras al laboratorio de referen-
cia nacional del CNM, para confirmación dia-
gnóstica. De esta forma, se asegura que en 
menos de 48 horas se pueda disponer de un 

diagnóstico confirmado. En caso de que fue-
ra positivo o con dudas razonables, las 
muestras se enviarían a los laboratorios de la 
OMS.  

b. Reforzar la coordinación entre la 
vigilancia de la gripe animal y 
humana 

En la fase 3 de alerta pandémica en la que 
nos encontramos, uno de los puntos clave de 
la vigilancia es la coordinación entre la vigi-
lancia de la gripe animal y humana, ya que, 
fundamentalmente, el riesgo de infección pa-
ra las personas está asociado a la exposición 
a aves enfermas o muertas. La detección 
temprana de los brotes en aves va a permitir 
intensificar la vigilancia de los casos huma-
nos, y la investigación conjunta va a facilitar 
determinar las fuentes de exposición y pro-
fundizar en el conocimiento de la relación en-
tre los brotes de gripe en aves y la afectación 
en humanos. 

En este sentido, en el último año, se ha tra-
bajado de forma estrecha con la Subdirec-
ción General de Sanidad Animal MAPA, y tal 
como consta en sus protocolos, se ha acor-
dado que la detección de casos de gripe 
aviar altamente patógena se comunicará de 
forma urgente a la DGSP del Ministerio de 
Sanidad y Consumo. 

Asimismo, desde el MSC se ha participado 
en varias reuniones coordinadas por el MA-
PA y de la misma forma, representantes de 
este Ministerio participan en el Subcomité de 
Vigilancia. 

La coordinación de la vigilancia humana y 
animal permite intensificar la vigilancia de 
posibles casos humanos en zonas en las que 
se produzca actividad de la enfermedad en 
los animales, además de velar por que las 
medidas de control de la enfermedad en los 
animales sean compatibles con la reducción 
del riesgo de exposición humana. 
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3. INTENSIFICAR LAS ACTIVIDADES 
DE CONTENCIÓN RÁPIDA  

3.1. Objetivo.  
Asegurar la rápida investigación de casos y 
agrupaciones de casos y el manejo y toma 
de medidas de forma rápida para prevenir la 
transmisión del virus.   

3.2. Actividades desarrolladas 
a) Elaboración de una guía de manejo 

clínico de pacientes con gripe aviar.  

b) Elaboración de un protocolo de ma-
nejo de contactos para las Fases 4 y 
5 de alerta pandémica  

c) Establecimiento de la base legal para 
la puesta en marcha de las medidas 
especiales en materia de salud públi-
ca en el contexto de la gripe con po-
tencial pandémico. 

d) Elaboración de recomendaciones de 
utilización de los fármacos antivirales 

d.1.Procedimiento para la prepara-
ción de solución de fosfato de  
oseltamivir  

d.2.Descripción de los antivirales y 
definición de grupos prioritarios 
para su uso 

d.3.Indicaciones de utilización de 
profilaxis con oseltamivir tras la 
exposición al virus de la gripe 
A/H5N1 en Fase 3 de alerta pan-
démica.  

d.4.Modelo de fichas de petición y 
envío de antivirales 

e) Desarrollo de protocolos de comuni-
cación que ayuden a llevar a cabo 
las actividades de contención y a 
aumentar la confianza y minimizar el 
estrés en la población ante la apari-
ción de casos de gripe aviar en Es-
paña. 

3.3. Descripción de los resultados 
de las actividades desarrolla-
das 

a. Elaboración de una Guía de mane-
jo clínico de pacientes con gripe 
aviar.  

Se ha elaborado una Guía se manejo clínico 
con el objetivo de describir las actuaciones 
que se deben llevar a cabo en el medio hos-
pitalario en pacientes con gripe aviar (Anexo 
VIII del Plan Nacional).  

Esta Guía ha sido elaborada por represen-
tantes de la Sociedad Española de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiología Clínica 
(SEIMC) y la Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR) y poste-
riormente revisado por el Comité Científico y 
el Subcomité de Respuesta a la Emergencia 
en los servicios sanitarios.  

Esta guía describe las actuaciones clínicas 
que se deben llevar a cabo en el medio hos-
pitalario en pacientes con gripe aviar, deta-
llando los aspectos de diagnóstico y trata-
miento de estos pacientes. Estas recomen-
daciones son aplicables a los casos que 
cumplan la definición de caso posible, proba-
ble o confirmado de infección humana por el 
virus de la gripe A/H5, según el Anexo I del 
Plan Nacional de Preparación y Respuesta 
ante una Pandemia de Gripe.  

Las actuaciones que se proponen pueden va-
riar en función de las evidencias epidemioló-
gicas y clínicas que vayan apareciendo. Las 
recomendaciones de tratamiento con antivira-
les deberán revisarse y adaptarse en función 
del conocimiento científico que se genere  

b. Elaboración de un protocolo de 
manejo de contactos para las Fa-
ses 4 y 5 de alerta pandémica  

En el periodo de alerta pandémica es priorita-
rio contener la transmisión del nuevo virus en 
focos localizados, y retrasar la difusión con el 
fin de ganar tiempo para aplicar las medidas 
de respuesta. Para poder disminuir esta 
transmisión, en el momento en el que un vi-
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rus aviar adquiera la capacidad de transmitir-
se de persona a persona, van a ser funda-
mentales las medidas de actuación ante con-
tactos. 

El Subcomité de Vigilancia, ha elaborado un 
protocolo en el que se establece una defini-
ción de contactos para aplicar en las fases 4 
y 5 de alerta pandémica y se detallan las ac-
tuaciones que deben seguirse en el manejo 
de estas personas (Anexo IX del Plan Nacio-
nal). 

Al igual que el resto de protocolos de actua-
ción desarrollados en el marco de la respues-
ta a una pandemia de gripe, esta guía se ha 
elaborado con los conocimientos actuales 
sobre el tema, y según avance la situación 
epidemiológica y las características de los 
posibles virus de la gripe con potencial pan-
démico, se deberá ir revisando y actualizan-
do. Sin embargo, se ha considerado impor-
tante establecer ya un protocolo de partida 
con el fin de ir teniendo en consideración y 
poder prever el tipo de medidas que posible-
mente haya que poner en marcha, como la 
cuarentena y la administración de antivirales 
en estas personas. 

c. Establecimiento de la base legal 
para la puesta en marcha de las 
medidas especiales en materia de 
salud pública en el contexto de la 
gripe con potencial pandémico. 

Dentro de las medidas de salud pública que 
se deben aplicar con la finalidad de contener 
la transmisión de un virus de la gripe con po-
tencial pandémico, se contemplan el aisla-
miento de los casos sospechosos de padecer 
una gripe aviar y la cuarentena de las perso-
nas en contacto con un caso sospechoso.  

Se ha elaborado un documento en el que se 
analiza la legislación disponible para garanti-
zar la aplicación de estas medidas en el con-
texto de aparición de casos de gripe con po-
tencial pandémico (Anexo XI del Plan Nacio-
nal). Las autoridades sanitarias intentaran 
siempre que estas medidas sean aceptadas 
voluntariamente por las personas implicadas 

una vez se les haya informado de en qué 
consisten, la duración prevista y la finalidad 
de las mismas y, solamente en el caso de 
que esto no sea posible, será preciso activar 
la Ley 3/86 sobre Medidas Especiales de Sa-
lud Pública. 

La Ley de Medidas Especiales en Materia de 
Salud Pública, por su carácter de norma or-
gánica, está dotada de rango suficiente para 
su aplicación directa por las Autoridades Sa-
nitaria con competencia en materia de Salud 
Pública, siempre que se den los supuestos 
de hecho que la norma contempla. Es decir, 
se debe satisfacer debidamente la garantía 
de certeza y previsibilidad necesaria para la 
restricción o privación de un derecho funda-
mental, tal y como viene exigida por la juris-
prudencia del Tribunal Europeo de Derechos 
Humanos y por el propio Tribunal Constitu-
cional. Las medidas sanitarias que puedan 
adoptarse deberán ser proporcionadas a los 
fines perseguidos, limitarse al tiempo estric-
tamente necesario para superar la situación 
de crisis, y se realizarán bajo el control de los 
órganos jurisdiccionales a quienes se enco-
mienda la tutela de los derechos fundamenta-
les. 

Será el juez de lo contencioso-administrativo, 
mediante la autorización previa o la ratifica-
ción, quien controle la proporcionalidad de 
cualquier medida sanitaria que pretende po-
nerse en práctica, en cuanto tal medida lleve 
aparejada la privación o restricción de la li-
bertad o de otro derecho fundamental y así 
actuar como garante de los derechos funda-
mentales del individuo. 

En base a la legislación expuesta, se define 
el procedimiento de actuación para aplicar 
las medidas especiales de salud pública. Así 
mismo el documento incorpora un modelo de 
resolución para la aplicación de la cuarente-
na obligatoria y otro para  la aplicación del 
aislamiento obligatorio. 
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d. Elaboración de recomendaciones 
de utilización de los fármacos an-
tivirales 

Con el fin de coordinar todos los aspectos re-
lacionados con el uso de los depósitos de los 
fármacos antivirales, desde su preparación y 
distribución hasta los criterios de utilización, y 
teniendo en cuenta que en caso de presenta-
ción de la pandemia es posible que existan 
diferentes presiones sobre los depósitos exis-
tentes, el Subcomité de vacunas y antivirales 
ha elaborado diferentes protocolos y guías 
para la correcta utilización de dichos fárma-
cos, que se detallan a continuación. 

d.1. Procedimiento para la preparación de so-
lución de fosfato de oseltamivir  

La Agencia Española de Medicamento y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), en el marco del 
Subcomité de Vacunas y Antivirales del Plan 
Nacional, ha elaborado un protocolo sobre el 
procedimiento para la preparación de solu-
ción de fosfato de oseltamivir en el que se 
describe el equipo necesario para la prepara-
ción del producto, proceso de preparación, y 
etiquetado. Este documento ha sido distribui-
do a los responsables de la materia en las 
Comunidades Autónomas. 

Se ha establecido un nuevo grupo de trabajo 
compuesto por la DGSP, la AEMPS junto con 
responsables de farmacia de las CCAA para 
valorar otras posibilidades de preparación del 
oseltamivir fosfato. 

d.2. Descripción de los antivirales y definición 
de grupos prioritarios para su uso.  

Se ha elaborado  un protocolo (Anexo IV del 
Plan Nacional) en el que se describen  los 
distintos tipos de fármacos antivirales que es-
tán disponibles así como sus características 
principales y su forma de actuación y se defi-
ne cuál es el objetivo de la utilización de di-
chos fármacos.  

En las fases de alerta pandémica (3, 4, y 5) 
el objetivo en la utilización de antivirales será 
el de evitar, en la medida de lo posible, la di-
fusión de la infección por lo que se adminis-

trará tratamiento a todos los casos confirma-
dos o altamente sospechosos de infección y 
se administrará profilaxis post-exposición a 
los contactos según se establece en los pro-
tocolos específicos.  

Teniendo en cuenta que la disponibilidad de 
antivirales puede ser reducida en algún mo-
mento de la evolución de la pandemia, en es-
te protocolo se establece también  una rela-
ción de grupos que se considerarán priorita-
rios en la administración de dichos fármacos 
en la fase 6 de pandemia. Estos grupos se 
han establecido en base a la experiencia ob-
tenida del comportamiento epidemiológico de 
anteriores pandemias y de las epidemias de 
gripe estacional, especialmente las que han 
presentado mayor gravedad. El comporta-
miento epidemiológico de la cepa del virus 
responsable de la pandemia no se conocerá 
hasta que ésta no tenga lugar, por lo que es-
tos grupos deberán irse adaptando y modifi-
cando en función de las características clíni-
cas y epidemiológicas de presentación de la 
enfermedad a lo largo de la pandemia. 

d.3. Indicaciones de utilización de profilaxis 
con oseltamivir tras la exposición al virus 
de la gripe A/H5N1 en fase 3 de alerta 
pandémica.  

Se ha desarrollado un protocolo (Anexo VI 
del Plan Nacional), que establece las reco-
mendaciones para la utilización oseltamivir 
como profilaxis post-exposición frente a la in-
fección por el virus de la gripe aviar A/H5N1 y 
que son aplicables en la actualidad frente al 
riesgo pandémico existente (fase 3 del perio-
do de alerta pandémica). 

En protocolo describe diferentes situaciones 
posibles de exposición que se pueden dar en 
el momento actual frente a aves silvestres, 
aves domésticas, en convivientes o contactos 
sociales de un caso probable o confirmado 
de H5N1 y/o situaciones de exposición ocu-
pacional. 

Ante cada situación se describen los conoci-
mientos actuales sobre la transmisión de la 
enfermedad en humanos, y en base a ello, se 
realiza la recomendación de utilización o no 
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de profilaxis. Finalmente, el protocolo aporta 
las dosis y pauta de administración del osel-
tamivir, cuando se uso como profilaxis, en 
función de la edad y peso corporal del sujeto. 

Al igual que ocurre con otros protocolos, las 
recomendaciones que se realizan se basan 
en el conocimiento actual de probabilidad de 
transmisión del virus de la gripe aviar 
A/H5N1, por lo que deberá actualizarse a 
medida que se presenten nuevas evidencias 
sobre la transmisión de la infección.  

d.4. Envío de antivirales y modelo de fichas 
de petición 

La DGSP del MSC ha elaborado unos mode-
los de actuación y de recogida de informa-
ción para la petición de antivirales y el envío 
de los mismos a través de la Oficina Central 
de Farmacia de la Defensa. Antes de la lle-
gada de estos medicamentos a las CCAA, la 
DGSP distribuyó antivirales para que todas 
las CCAA pudieran hacer frente a una situa-
ción de emergencia.  

Por otro lado la DGSP a través del Ministerio 
de Asuntos Exteriores ha enviado fármacos 
antivirales a las embajadas de los países en 
donde se han confirmado casos en humanos 
de infección por el virus H5N1, para garanti-
zar el tratamiento de las españoles expatria-
dos.  

e. Desarrollo de protocolos de co-
municación que ayuden a llevar a 
cabo las actividades de contención 
y a aumentar la confianza y mini-
mizar la preocupación en la pobla-
ción ante la aparición de casos de 
gripe aviar en España. 

Se ha contratado ya un número de teléfono 
único y específico para atender las llamadas 
de los ciudadanos sobre la gripe aviar. Se 
pondrá en funcionamiento cuando la situa-
ción lo requiera, y tendrá las siguientes ca-
racterísticas: 

— Gratuito para los ciudadanos y dis-
ponible las 24 horas del día. 

— Estará integrado por personal espe-
cializado, que cuente además con un 
argumentario de posibles preguntas 
y respuestas más frecuentes, y que 
reciba todas las comunicaciones y 
notas de prensa relativas a gripe 
aviar que se emitan desde el Gobier-
no. 

— Estará disponible en todas las len-
guas oficiales del Estado (y con una 
evaluación acerca de la posibilidad 
de atender llamadas en las lenguas 
correspondientes a las comunidades 
inmigrantes más numerosas en 
nuestro país). 

Al igual que la página web, este número de 
teléfono figurará en todos los materiales que 
se editen sobre gripe aviar (notas de prensa, 
folletos, anuncios, página web…).  

Se han elaborado folletos y materiales con in-
formación para la población general con 
cuestiones básicas sobre la gripe aviar y su 
transmisión y prevención. 

4. PREPARACIÓN PARA HACER 
FRENTE A UNA PANDEMIA 

4.1. Objetivo:  
Asegurar que a nivel nacional y autonómico 
están elaborados y probados los planes de 
preparación frente a la pandemia. 

4.2. Actividades desarrolladas 
a) Elaboración y difusión de Planes Au-

tonómicos de preparación y respues-
ta ante una pandemia de gripe.  

b) Almacenamiento de antivirales  

c) Elaboración de un protocolo de defi-
nición de grupos prioritarios para el 
uso de antivirales.(mirar punto 3.3 
apartado d.2) 

d) Revisión permanente y estableci-
miento de recomendaciones sobre la 
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estrategia de adquisición de vacu-
nas. 

e) Preparación del nivel asistencial. 
Elaboración de una Guía para la cla-
sificación de pacientes que deman-
dan asistencia (“Triage”). 

f) Revisión de los indicadores y siste-
mas de vigilancia necesarios para la 
fase 6 de pandemia.  

g) Participación en el simulacro europeo 
“Common Ground” sobre pandemia 
de gripe.  

4.3. Descripción de los resultados 
de las actividades desarrolla-
das 

a. Elaboración y difusión de Planes 
Autonómicos de preparación y 
respuesta ante una pandemia de 
gripe.  

Todas las Comunidades y Ciudades  Autó-
nomas han elaborado un Plan de Prepara-
ción y Respuesta ante una pandemia de gri-
pe, tomando como referencia el Plan Nacio-
nal. Estos planes se comparten por todos los 
profesionales implicados en los distintos gru-
pos y subcomités del Plan nacional de Prepa-
ración, a través de la Herramienta de trabajo 
en grupo creada por el MSC. 

En marzo de 2006, se celebró en el Ministe-
rio una jornada para abordar con todas las 
Comunidades Autónomas aspectos clave de 
los Planes Autonómicos. Se revisaron fun-
damentalmente los componentes de vigilan-
cia epidemiológica y virológica, los circuitos 
de información establecidos y el uso de los 
distintos sistemas en cada fase pandémica. 
También se presentaron y comentaron distin-
tas propuestas de organización de la res-
puesta a la emergencia en los servicios de 
asistenciales. En esta jornada, se constató el 
esfuerzo realizado por todas las Comunida-
des y Ciudades Autónomas para conseguir 
todas ellas tener ya preparados y en marcha 
sus planes de preparación y respuesta ante 

una pandemia de gripe, siguiendo criterios 
similares, y el marco general del Plan Nacio-
nal. 

b. Almacenamiento de antivirales  

La disponibilidad de fármacos antivirales no 
podrá asegurarse en el momento que se ini-
cie la pandemia, cuando la demanda interna-
cional sea alta, ya que la producción de los 
mismos es limitada en la actualidad. Por ello 
desde todas las organizaciones internaciona-
les se ha recomendado a los países que pre-
vean las necesidades de estos fármacos que 
puedan tener y hagan un almacenamiento de 
los mismos.  

Los inhibidores de la neuraminidasa (oselta-
mivir y zanamivir) actúan bloqueando la repli-
cación del virus e inhibiendo la liberación de 
los viriones de la célula infectada por lo que 
previene la infección de nuevas células y por 
lo tanto interrumpe la difusión de la infección 
en el tracto respiratorio.  

Estos inhibidores de la neuraminidasa, si se 
administran antes de las 48 horas tras el ini-
cio de los síntomas,  reducen el tiempo de 
evolución de la enfermedad aproximadamen-
te en 2 días y disminuyen la tasa de compli-
caciones y de hospitalización tanto en adul-
tos sanos como en personas incluidas en 
grupos de riesgo.  

El Grupo Técnico de Coordinación realizó es-
timaciones del impacto que una posible pan-
demia de gripe podría tener en la salud de la 
población española, aplicando el programa 
diseñado por los Centros de Prevención y 
Control de Enfermedades de los Estados 
Unidos (CDC) que permite realizar una esti-
mación del potencial impacto de la pandemia, 
en términos de mortalidad, hospitalización y 
consultas médicas. 

En base a ellas, y siguiendo las recomenda-
ciones de la OMS, en diciembre de 2004, se 
propuso a la CSP que se dispusiera de una 
reserva de fármacos antivirales, que permi-
tiese actuar en los primeros momentos de la 
pandemia, e incluso en las fases previas al 



  C. plan de acción  

  Pág. 49/59  

inicio de la misma, para ganar tiempo a que 
se dispusiera de una vacuna adecuada. 

La CSP acordó, en enero de 2005, la adqui-
sición de un depósito inicial de fármacos an-
tivirales de dos millones de tratamientos y el 
objetivo de ampliar dicho depósito con poste-
rioridad. 

En el primer trimestre de 2005 se inició el 
trámite para la compra de los dos millones de 
tratamientos de oseltamivir, en su forma de 
principio activo, fosfato de oseltamivir y en 
presentación en forma de polvo lo que facilita 
el almacenamiento del producto y reduce los 
costes al 50% en comparación con lo que 
podría suponer la compara del preparado 
comercial Tamiflu®. Este depósito fue adqui-
rido por cada Comunidad Autónoma en can-
tidad proporcional a su población y una can-
tidad de 130.000 tratamientos fue adquirida 
por el Ministerio de Sanidad y Consumo con 
el objetivo de poder cubrir a aquellos grupos 
de población de-pendientes de la administra-
ción central y de forma prioritaria a las perso-
nas incluidas en los grupos considerados 
esenciales para asegurar una buena res-
puesta a la emergencia.  

Los primeros 2 millones de tratamientos han 
sido entregados por la compañía Roche, en 
diciembre de 2005 el correspondiente al 
MSC, y en agosto de 2006 el correspondien-
te a cada una de las CCAA. 

En octubre de 2005, la CSP aprobó la adqui-
sición de un nuevo depósito de antivirales de 
tal forma que en total se pudiera dar cobertu-
ra a entre el 15%- 25% de la población.  

Según las estimaciones del impacto de la 
pandemia un depósito de antivirales que cu-
bre en torno a un 20% de la población total 
española, permitiría administrar tratamiento 
curativo precoz a todos las personas que en-
fermaran de gripe a lo largo de la fase 6 de 
pandemia y administrar profilaxis post-
exposición en función de grupos prioritarios 
establecidos  (Anexo IV del Plan Nacional). 

Ésta nueva compra de antivirales, al igual 
que el depósito inicial, será adquirida en de 

forma proporcional por las Comunidades Au-
tónomas. De esta segunda solicitud de fár-
macos antivirales, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo ha adquirido un total de 294.092 
tratamientos de oseltamivir/Tamiflu®  y 
51.000 tratamientos de Relenza®.  

El depósito de antivirales del Ministerio de 
Sanidad y Consumo se ha almacenado en 
instalaciones del Ministerio de Defensa y, 
mediante un convenio firmado por ambos Mi-
nisterios, la Oficina Central de Farmacia de la 
Defensa será el organismo encargado de la 
preparación del producto y de su distribución 
cuando sea preciso.  

Cada Comunidad Autónoma deberá articular 
el mecanismo adecuado de almacenamiento, 
preparación y distribución de los antivirales 
que tiene en su propio depósito para asegu-
rar un uso efectivo de los mismos. 

Con la adquisición de este nuevo depósito de 
antivirales por parte del Ministerio y de las 
Comunidades Autónomas, en total España 
dispondrá en Enero de 2007 de unos 10 mi-
llones de tratamientos de Tamiflu® 
/Oseltamivir fosfato y Relenza®. 

c. Elaboración de un protocolo de de-
finición de grupos prioritarios para 
el uso de antivirales (punto 3.3 
apartado d.2). 

d. Revisión permanente y estableci-
miento de recomendaciones sobre 
la estrategia de adquisición de va-
cunas. 

Una vacuna eficaz frente a la cepa pandémi-
ca no se podrán obtener hasta que la OMS 
declare la pandemia y suministre la cepa de 
virus responsable de la misma, entonces, las 
compañías farmacéuticas podrán iniciar la 
producción de una vacuna pandémica.  

La Agencia Europea del Medicamento 
(EMEA) junto con la OMS está trabajando 
para desarrollar, en el menor tiempo posible, 
una vacuna segura, eficaz y de alta calidad 
frente a la cepa pandémica. Se espera que 
una adecuada vacuna, administrada con una 
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pauta y dosis apropiadas, sea capaz de re-
ducir el impacto de la pandemia, fundamen-
talmente reduciendo las complicaciones de la 
enfermedad, el número de hospitalizaciones 
y la mortalidad entre aquellos grupos de ma-
yor riesgo de presentar formas graves. Sin 
embargo, es muy probable que no se pueda 
disponer de una adecuada vacuna hasta 
transcurrido de 4-6 meses de haber sido 
identificada la cepa responsable de la pan-
demia. 

• Desarrollo y producción de vacunas pan-
démicas 

La OMS con el objetivo de ganar tiempo una 
vez que se conozca la cepa pandémica, ha 
propuesto la producción de “vacunas pandé-
micas prototipo” (mock-up vaccines) a partir 
de cepas candidatas seleccionadas. Para 
ello, la EMEA ha editado unas guías en las 
que se establecen las recomendaciones para 
solicitar una autorización de comercialización 
de vacuna pandémica. El procedimiento im-
plica el envío de un “Core dossier” y la apro-
bación se realiza a partir de los estudios 
efectuados con una vacuna prototipo produ-
cida a partir de una posible cepa pandémica. 
La presentación de un “Core dossier” requie-
re datos muy limitados en cuanto a eficacia, 
respuesta inmunológica y seguridad por lo 
que su aprobación conlleva unos acuerdos 
post-aprobación para asegurar la adecuada 
in-munogenicidad, efectividad y seguridad de 
la vacuna pandémica final.  

Actualmente se están llevando a cabo por 
parte de las compañías productoras de vacu-
na y con la colaboración de diferentes países 
e instituciones internacionales,  numerosos 
estudios para adecuar la metodología y los 
diferentes factores que pueden intervenir en 
una buena respuesta inmunitaria en la pro-
ducción de futuras vacunas pandémicas. 

Se están realizando también trabajos para el 
desarrollo y producción de vacunas que con-
tienen virus de la gripe aviar con potencial 
pandémico (ej.: cepa de virus de gripe aviar 
A/H5N1) fuera del contexto de la presenta-
ción de un core dossier, vacunas que podrían 

estar disponibles antes del inicio de la pan-
demia. Si la cepa pandémica no difiere signi-
ficativa-mente de la cepa A/H5N1 frente a la 
que se ha hecho la vacuna, estas vacunas 
podrían ofrecer algún grado de protección 
frente a la pandemia. Si esto ocurriera esta 
vacuna tendría un considerable efecto en la 
disminución del impacto de la pandemia. Sin 
embargo, si la cepa pandémica fuera muy di-
ferente, estas vacunas no conferirían ninguna 
o muy escasa protección. 

Publicaciones recientes refieren que la im-
plantación de una estrategia de vacunación 
con este tipo de vacunas, junto con otras 
medidas de control y uso de antivirales, po-
dría reducir la tasa de ataque acumulada aún 
considerando que dichas vacunas produjera 
una reducción de la susceptibilidad del 30% y 
que se administrara a una pequeña propor-
ción de población (20%). 

En este contexto, la EMEA está elaborando 
una guía para la autorización de “Vacunas 
frente a la gripe aviar con potencial pandémi-
co para usar fuera del contexto del core dos-
sier”. Las recomendaciones de esta guía se-
rán válidas para las vacunas que contienen 
cepas derivadas de virus de gripe con alto 
potencial pandémico de origen animal o de 
origen humano pero que no sean H1/H3.  

Recientemente la OMS tras una consulta con 
expertos en vacunas ha emitido un informe.25 

en el que manifiesta su preocupación ante 
las muchas preguntas sin respuesta en rela-
ción al uso de las vacunas llamadas “pre-
pandemicas” y expresa que es prematuro 
tomar decisiones sobre la reserva de estas 
vacunas en la actualidad.  

• Recomendaciones del Subcomité de Va-
cunas y Antivirales 

Este Subcomité ha estado de forma perma-
nente analizando y valorando todos los as-
pectos técnicos reseñados en el apartado an-
terior y ha valorado que en estos momentos 
“las vacunas pandémicas serán una herra-
mienta que pueden jugar un papel importante 
durante la pandemia, si bien no estarán dis-
ponibles en los primeros meses de la misma, 
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momentos en los que una vacuna frente a la 
gripe aviar con potencial pandémico podría 
tener algún impacto aunque no bien conoci-
do”. 

El Subcomité, ante las incertidumbres que 
existen sobre las vacunas actualmente en 
desarrollo frente a la gripe pandémica y a la 
gripe aviar (cantidad de antígeno necesario, 
número de dosis, posibilidad de reacción cru-
zada frente a otras cepas, eficacia y duración 
de la protección conferida, seguridad...), ha 
realizado y seguirá realizando un seguimien-
to de los avances en el desarrollo de estas 
vacunas y del proceso de autorización por la 
EMEA con el fin de aportar criterios técnicos 
para apoyar la toma de decisiones sobre la 
implantación de futuras estrategias de vacu-
nación. En este momento, no recomienda 
ninguna acción de compra hasta que, al me-
nos, estas vacunas estén autorizadas por la 
EMEA 

La CSP, con el apoyo técnico del Subcomité 
de vacunas y antivirales, ha realizado y con-
tinuará realizando un seguimiento de las di-
versas propuestas de la industria farmacéuti-
ca, con el objetivo de asegurar un adecuado 
suministro de vacuna en caso de pandemia. 
Estas propuestas se refieren a la realización 
de reserva de producción  y suministro de 
vacunas pandémicas (Acuerdo de compra 
por adelantado “Advance Purchase Agree-
ments”, APA), o contrato de de suministro y 
almacenamiento de vacuna  pandémica “a 
granel” (stockpiling of bulks) o contrato de 
suministro de vacunas que contienen cepas 
virus gripales con alto potencial pandémico 
(que la industria denomina “vacunas prepan-
démicas”). 

e. Preparación del nivel asistencial. 
Elaboración de una Guía para la 
clasificación de pacientes que de-
mandan asistencia (“Triage”). 

El Subcomité de Respuesta a la Emergencia 
en los Servicios Sanitarios está revisando la 
implicación del nivel asistencial en la prepa-
ración ante una pandemia, y trabajando para 
que se preparen y actualicen planes en el ni-

vel local. Se han elaborado unos indicadores 
relacionados con la respuesta del sistema 
sanitario, que se están utilizando para eva-
luar el desarrollo de los planes. Estos indica-
dores irán modificándose para ir profundi-
zando en la preparación de los niveles asis-
tenciales.  

El Subcomité, analizó cómo, en una situación 
de saturación de los servicios sanitarios y 
disminución de los recursos humanos, se po-
drían organizar los distintos niveles asisten-
ciales para facilitar el proceso de evaluación 
clínica ante la demanda de asistencia y la 
clasificación de los pacientes antes de la va-
loración diagnóstica y terapéutica completa, 
es decir el manejo de pacientes que deman-
dan asistencia, también conocido como “tria-
ge”. 

El “triage” tiene que ser definido previamente 
para situaciones de alerta o de pandemia. 
Las CCAA cuando estas situaciones se pro-
duzcan, tendrán que activar las estrategias 
necesarias para la clasificación y el manejo 
de los pacientes que reduzcan el colapso de 
los servicios sanitarios y las esperas prolon-
gadas. 

Numerosos Planes Autonómicos han des-
arrollado con distinta amplitud un modelo de 
“triage” para dar una respuesta eficiente a la 
organización de los servicios sanitarios.  En 
base a ellos, este Subcomité de respuesta a 
la emergencia ha elaborado una guía para la 
clasificación de pacientes (Anexo XII del Plan 
Nacional) en la que se recopilan las distintas 
opciones contempladas en los Planes Auto-
nómicos y en los Planes de otros países, con 
el objetivo de que sirvan de modelo que pue-
da ser adaptado a las peculiaridades de cada 
comunidad autónoma. 

Para mantener el funcionamiento de los ser-
vicios de salud,  se plantea que es esencial 
contar con unas líneas de coordinación cla-
ras que promuevan una actuación eficiente 
de los distintos organismos implicados (Equi-
pos Básicos de Atención Primaria, Dispositi-
vos de Cuidados Críticos y Urgencias y Ser-
vicios de Cuidados Críticos y Urgencias, del 
Servicio Autonómico de Salud; Equipos de 
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Emergencias, etc.) y de los diferentes profe-
sionales sanitarios. 

La clasificación de los pacientes se realizará 
siguiendo un protocolo médico de preguntas, 
estructurado y sistemático. El interrogatorio 
contemplará una serie de hallazgos que van 
a definir los grados de prioridad de asisten-
cia, en función de los síntomas/signos de 
alarma, la gravedad, la afectación del estado 
general y la existencia de enfermedades cró-
nicas. A partir de la información obtenida en 
el interrogatorio, el protocolo ha de recomen-
dar cual es la respuesta adecuada, qué re-
cursos hay que asignar o si es necesario la 
valoración más detenida de un médico. 

Cada Comunidad establecerá los canales 
que garanticen información clara y accesible 
a la población para que sepa donde deman-
dar asistencia al presentar los síntomas que 
activan el proceso. Los planes autonómicos 
definirán protocolos con algoritmos en los 
que se contemplen todas las actividades a 
desarrollar en la atención primaria, hospitala-
ria y en las unidades de urgencias de los 
hospitales 

f. Revisión de los indicadores y sis-
temas de vigilancia necesarios pa-
ra la Fase 6 de pandemia.  

El Subcomité de Vigilancia ha desarrollado 
un protocolo en el que se especifican los ob-
jetivos de vigilancia en fases 4, 5 y 6 de pan-
demia, así como los sistemas que será nece-
sario tener dispuestos para lograr estos obje-
tivos (Anexo X del Plan Nacional) 

En este protocolo, se detallan los sistemas 
disponibles para la vigilancia de la gripe, su 
grado de desarrollo, y los indicadores que se 
pueden obtener de ellos. En cada una de las 
fases se indica qué objetivos de vigilancia se 
deben tener en cuenta, qué sistemas van a 
ser necesarios para cumplir estos objetivos y 
qué indicadores deben recogerse.  

Las actividades de vigilancia durante una 
pandemia deberán integrarse básicamente 
en los sistemas de vigilancia ya existentes, 

una vez realizados los ajustes y modificacio-
nes necesarios. 

Cuando la pandemia se encuentre en curso, 
los principales objetivos de la vigilancia debe-
rán dirigirse a identificar y caracterizar los 
grupos de población a los que la enfermedad 
esté afectando, para poder definir las medi-
das de control como por ejemplo el estable-
cer grupos prioritarios a vacunar o el definir o 
ajustar el empleo de antivirales. Según avan-
ce la pandemia, será necesario también es-
timar el impacto que está produciendo y rea-
lizar una evaluación de las actividades de 
control. 

Hay que tener en cuenta, que ningún sistema 
de vigilancia en solitario puede proporcionar 
la información necesaria para una visión glo-
bal del problema y que cada uno de ellos 
tendrá un mayor peso específico en las dis-
tintas etapas de la pandemia. 

Dentro de los sistemas de vigilancia que de-
ben ser prioritarios en las situaciones de aler-
ta pandémica (fases 4 y 5) e incluso en los 
niveles iniciales de la fase 6 está la detección 
e investigación precoz de brotes de infeccio-
nes respiratorias agudas. La aparición de es-
tas agregaciones de casos de enfermedad 
respiratoria grave estrechamente ligados en 
el tiempo y en el espacio se considera el in-
dicador epidemiológico más evidente de la 
transición de una situación de ausencia de 
transmisión interhumana de un virus nuevo 
de la gripe a una transmisión interhumana 
sostenida. Tal como se refleja en este proto-
colo, esta es una de las actividades en las 
que nuestro sistema de vigilancia debe inci-
dir, ya que dentro de la vigilancia de la gripe 
es una de las menos desarrolladas, y un sis-
tema que permitiera detectar rápidamente 
esas agregaciones de casos para posibilitar 
una investigación adecuada de las mismas, 
tanto en el ámbito comunitario como princi-
palmente en el ámbito hospitalario, se consi-
dera fundamental en la preparación y res-
puesta ante una pandemia de gripe.   

También se describen en este protocolo los 
sistemas de vigilancia centinela, que en con-
traposición a los sistemas universales, los 
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sistemas centinelas no son adecuados para 
la vigilancia de enfermedades o procesos de 
muy baja incidencia, pero sí son adecuados y 
oportunos para describir las características y 
la difusión de una enfermedad de alta inci-
dencia, y son sistemas que pueden ser de 
gran utilidad en la fase de pandemia en la 
que exista una amplia difusión de la enfer-
medad en la población, aunque posiblemente 
sea necesario el ajustar estos sistemas. 

Por otra parte, el sistema de enfermedad de 
declaración obligatoria (EDO), que para la 
gripe lleva en España implantado desde 
1904, puede aportar datos útiles durante la 
fase pandémica, ya que la simple elaboración 
de tasas brutas de incidencia notificada de 
gripe por unidades de tiempo y zonas geo-
gráficas, puede sernos muy útil a la hora de 
estimar, en las fases avanzadas de la pan-
demia, el impacto global de la misma. 

También en este protocolo se plantean otros 
sistemas útiles para recoger información para 
la vigilancia de la gripe, como el estudio de la 
mortalidad. En una pandemia se necesitará 
contar también con datos de frecuentación de 
servicios sanitarios (información diaria sobre 
urgencias y hospitalizaciones totales y por 
gripe, ocupa-ción de servicios, presencia de 
complicaciones en los casos de gripe hospi-
talizados…). La forma de recogida y análisis 
de esta información podría variar entre Co-
munidades, dependiendo de su número de 
habitantes y del número, tamaño y funciona-
lidad de hospitales.  

g. Participación en el simulacro eu-
ropeo “Common Ground” sobre 
pandemia de gripe.  

La Comisión  ha efectuado un simulacro de 
gripe pandémica («Common Ground») para 
poner a prueba las comunicaciones, los pla-
nes de preparación y la coordinación entre 
los Estados Miembros, la Comisión y las 
agencias comunitarias, como el ECDC o la 
EMEA, así como con la OMS.  

España participó en este ejercicio, celebrado 
los días 23 y 24 de noviembre de 2005, des-
de el Ministerio de Sanidad y Consumo, con 

la participación de la DGSP del MSC, el Insti-
tuto de Salud Carlos III, la AEMPS y las Di-
recciones Generales de Salud Pública de las 
Comunidades Autónomas. Se estima que lle-
garon a participar aproximadamente 50 juga-
dores. 

Los objetivos acordados para este ejercicio 
fueron:  

• Evaluar la ejecución de los planes nacio-
nales de los Estados Miembros; 

• Mejorar la compatibilidad y la interopera-
bilidad de los planes nacionales de los 
Estados miembros; 

• Examinar el papel y la disponibilidad de 
las medidas de control. 

• Determinar la disponibilidad y la conve-
niencia de las medidas de contención  

• Examinar el papel de la Comisión Euro-
pea durante una pandemia de gripe y 

• Evaluar las comunicaciones entre los 
países y entre los países y la Comisión 
Europea 

Los ejercicios demostraron una clara disposi-
ción de los países y de las organizaciones 
europeas para mejorar la preparación ante 
las nuevas emergencias sanitarias.  

Los puntos más importantes que se derivaron 
de la evaluación del ejercicio fueron que los 
sistemas de comunicación existentes a nivel 
europeo deben ser mejorados para conseguir 
una mayor capacidad operativa. Se deben 
revisar y clarificar los papeles de cada siste-
ma y pro-curar un mayor entrenamiento de 
sus usuarios. En el mismo sentido, se debe 
conseguir una mayor interacción entre las di-
ferentes instituciones y agencias europeas, y 
hacerlo a la luz de los recientes cambios 
marcados por el nuevo Reglamento Sanitario 
Internacional.  

Los ejercicios han proporcionado una buena 
oportunidad para explorar y mejorar las capa-
cidades nacionales e internacionales de pre-
paración y se ha visto la necesidad de reali-
zar ejercicios similares en un futuro para se-
guir mejorando la preparación de los países. 
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D. ACTIVIDADES A DESARRO-
LLAR  

Dentro de las acciones estratégicas que la 
OMS recomienda desarrollar para lograr los 
objetivos que nos permitan hacer frente a 

una situación de alerta pandémica y de pan-
demia, como continuación de las actividades 
desarrolladas descritas en el apartado ante-
rior, se han identificado las siguientes activi-
dades en las que a partir de ahora va a cen-
trarse el trabajo de los Comités y grupos in-
cluidos en  la estructura organizativa del 
Plan: 

ACCIÓN ESTRATÉGICA ACTIVIDADES 

Continuar el seguimiento de la actividad de los brotes de gripe aviar y 
la evaluación del riesgo en Europa y el mundo  

Reducir la exposición 
humana al virus H5N1 

Revisión permanente de las recomendaciones a adoptar para evitar 
el riesgo. Continuar la comunicación del riesgo y de las medidas a 
adoptar a la población y a los profesionales sanitarios. 

 

Integrar la vigilancia de la gripe aviar en un sistema de alerta rápida a 
nivel nacional, desarrollado en base al nuevo Reglamento Sanitario 
Internacional.  

Intensificar la vigilancia y detección rápida de brotes de enfermedad 
respiratoria aguda grave, para ser capaces de realizar una evalua-
ción rápida de situaciones que potencialmente puedan suponer una 
señal de transmisión de la enfermedad de persona a persona.  

Continuar reforzando la capacidad de la red de laboratorios para la 
realización del diagnóstico virológico de cepas con potencial pandé-
mico. 

Reforzar los sistemas de 
alerta precoz 

Continuar en contacto con el Ministerio de Agricultura, Pesca y Ali-
mentación para la evaluación conjunta de posibles situaciones de 
riesgo en nuestro país. 

 

Desarrollar una Guía de medidas de Salud Pública (no farmacológi-
cas) para reducir la transmisión de la gripe entre personas. 

Intensificar las operacio-
nes de contención rápida 

Realización de simulacros para probar los protocolos, algoritmos y 
guías de manejo de casos y de control de la infección. 
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ACCIÓN ESTRATÉGICA ACTIVIDADES 

Elaborar los criterios para que las empresas públicas y privadas en-
cargadas de servicios esenciales, desarrollen planes de preparación 
ante una pandemia de gripe que garanticen el funcionamiento de los 
servicios esenciales en caso de pandemia. 

Seguimiento de la investigación y autorización de vacunas pandémi-
cas y de vacunas frente a gripe aviar H5N1. 

Seguimiento permanente y establecimiento de recomendaciones so-
bre la estrategia de adquisición de vacunas, para garantizar el acce-
so a vacunas en caso de pandemia.. 

Elaborar un programa de control y seguimiento de efectos adversos 
derivados de la utilización de los fármacos antivirales. 

Elaborar un programa de control y seguimiento de efectos adversos 
derivados de la utilización de vacunas pandémicas. 

Revisión periódica de los grupos prioritarios para la administración de 
vacunas y antivirales. 

Intensificar la elaboración de los planes de respuesta en el nivel local

Probar el funcionamiento de los planes de respuesta en el nivel local 

Desarrollar las capacida-
des para manejar una 
pandemia 

Preparación de protocolos de comunicación y de materiales a utilizar 
en situación de pandemia. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 

SIGLAS 

AENA Aeropuertos Españoles y Navegación Aérea 

AMPS Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

CCAA Comunidades Autónomas 

CNM Centro Nacional de Microbiología (ISCIII) 

CSP Comisión de Salud Pública 

DGSP Dirección General de Salud Pública (MSC) 

ECDC Centro Europeo de Control de Enfermedades 

EFSA Agencia Europea de Seguridad Alimentaria 

EMEA Agencia Europea de Medicamentos 

FAO Organización de Alimentación y Agricultura de Naciones Unidas 

ISCIII Instituto de Salud Carlos III (MSC) 

MAPA Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación 

MSC Ministerio de Sanidad y Consumo 

OIE Organización Internacional de Epizootias 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PCR Prueba de Reacción en Cadena de la Polimerasa 

ReLEG Red de Laboratorios Españoles de Gripe 

RT-PCR Prueba de Reacción en Cadena de la Polimerasa en Tiempo Real 

UE Unión Europea 

 


