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1.-JUSTIFICACIÓN

La incidencia de algunas enfermedades contagiosas ha aumentado con el paso del Ɵ empo. A pesar 
de contar con la protección de las vacunas que ayuda a la erradicación de estas, muchos países se 
encuentran con sistemas de salud más defi citarios y que no cubren el mismo nivel de vacunación que 
en España, por lo que la erradicación de estas enfermedades se vuelve más compleja. Otro factor 
que provoca esta incidencia es un movimiento social “anƟ vacunas” que ha surgido en cierto número 
de la población. 

Casos como el sarampión ha tenido un incremento de hasta 4 veces más desde 2016 a 2017 según 
la OMS. 1 Poniendo la vista de aquí a 8 años atrás, otras enfermedades como la Gripe, HepaƟ Ɵ s A, 
ParoƟ diƟ s, Tosferina y Varicela también han sufrido un incremento según la Red Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica. 2

ENFERMEDAD 2010 2016
Gripe 224.011 621.912

HepaƟ Ɵ s A 1.023 1.296
ParoƟ diƟ s 2.705 5.020
Tosferina 3.218 5.127
Varicela 157.914 166.781

Tabla 1. Adaptada. 2

Uno de los lugares donde pasan más Ɵ empo los niños es el colegio y por lo tanto Ɵ enen mayor riesgo 
de contraer y contagiar ciertas enfermedades al estar en contacto con otros niños que pueden trans-
portar la enfermedad. Aquí aparece el papel de la enfermera escolar, quien servirá de ayuda para 
idenƟ fi car ciertas enfermedades y crear un vínculo entre el niño, los padres, el colegio y el sistema 
nacional de salud. 

El origen y necesidad de crear esta guía se basa en servir de soporte-ayuda a todas aquellas enfer-
meras escolares para saber cómo actuar en caso de encontrarnos con una enfermedad infectocon-
tagiosa en el ámbito escolar. Se facilitan las caracterísƟ cas de las enfermedades más comunes en la 
escuela, los pasos que hay que seguir ante una Enfermedad de Declaración Obligatoria, el calendario 
actual de vacunación, así como el enlace para poder acceder a él en caso de cambio con los años.
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2.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

El conjunto de diagnósƟ cos con sus criterios de resultados e intervenciones correspondientes, sir-
ven para describir la situación ante la que nos encontramos con un lenguaje estandarizado. Por 
ello y siguiendo el proceso enfermero, hemos idenƟ fi cado los diagnósƟ cos de enfermería que más 
se pueden dar en un alumno (niño/adolescente) con algún Ɵ po de enfermedad infectocontagiosa. 
Finalmente tenemos un plan de cuidados que habrá que individualizar en cada caso según las carac-
terísƟ cas del alumno y del entorno que le rodea. 

NANDA NOC NIC ENFERMEDAD

DISPOSICIÓN PARA 
MEJORAR EL ESTA-
DO DE INMUNIZA-

CIÓN (0186)

Conductas de va-
cunación (1900)
Control del ries-

go (1902)

Educación sanitaria (5510)

Manejo de la inmuniza-
ción/vacunación (6530)

IdenƟ fi cación de riesgos 
(6610)

Todas

HIPERTERMIA 
(0007)

Termorregula-
ción  (0800)

Tratamiento de la fi ebre 
(3740)

Boca-mano-pie, Bronquio-
liƟ s, Citomegalovirus, Es-
carlaƟ na, Faringoamigda-
liƟ s, GEA, Gripe, HepaƟ Ɵ s 
A, Pediculosis, Rubeola, 
Sarampión, Sme. niño 
abofeteado.

DETERRIORO DE 
LA INTEGRIDAD 
TISULAR (0044)

Respuesta alér-
gica: localizada 

(0705)

Protección contra infeccio-
nes (6550)

Administración de medica-
ción (2300)

Manejo del prurito (1570)

Boca-mano-pie, ConjunƟ -
viƟ s, EscarlaƟ na, HepaƟ Ɵ s 
A, ImpéƟ go, MeningiƟ s, 
Mononucleosis, ParoƟ diƟ s, 
Rubeola, Sarampión, Esca-
biosis, Sme. niño abofetea-
do, Varicela, VHS. 
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NAÚSEAS (0134)
Control de náu-
seas y vómitos 

(1618)

Manejo de las naúseas 
(1450)

Manejo del vómito (1570)
Administración de medica-

ción (2300)

EscarlaƟ na, GEA, HepaƟ Ɵ s 
A, MeningiƟ s, Mononu-
cleosis, Salmonelosis

DIARREA (0013) ConƟ nencia in-
tesƟ nal (0500)

Manejo de la diarrea 
(0460)

GEA
Mononucleosis
Salmonelosis

FATIGA (0093) Nivel de faƟ ga 
(0007)

Manejo de la energía 
(0180)

Todas menos ConjunƟ -
viƟ s, ImpéƟ go, Molusco 
Contagioso, Pediculosis, 
Escabiosis

LIMPIEZA INEFICAZ 
DE LAS VÍAS AÉ-

REAS (0031)

Estado respira-
torio: venƟ lación 

(0415)

Manejo de las vías aéreas 
(3140)

Ayuda a la venƟ lación 
(3390)

Monitorización respirato-
ria (3350)

Boca-mano-pie, Bronquio-
liƟ s, Gripe, Sarampión, 
Sme. niño abofeteado

PATRÓN RESPIRA-
TORIO INEFICAZ 

(0032)

Signos vitales 
(0802)

Monitorización de los sig-
nos vitales (6680)

Monitorización respirato-
ria (3350)

Boca-mano-pie, Bronquio-
liƟ s, Gripe
Sarampión, Sme. niño 
abofeteado, Tosferina

DOLOR AGUDO 
(0132)

Nivel de malestar 
(2109)

Nivel del dolor (1400)

Manejo de la medicación 
(2300)

Todas
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DISPOSICION PARA 
MEJORAR LOS 

CONOCIMIENTOS 
(0161)

Conocimiento: 
fomento de la 
salud  (1823)

Facilitar el aprendizaje 
(5500) 

Educación sanitaria (5510)

Todas

TEMOR (0148) Control del mie-
do (1404)

Disminución de la ansie-
dad (5820) 

Contacto (5460)

Potenciación de la seguri-
dad (5380)

Todas

Tabla 2. Elaboración propia 3, 4 y 5
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3.- OBJETIVOS

Obje  vo general

Esta guía ha sido creada con el objeƟ vo de proporcionar a los Profesionales Enfermeros del ámbito 
educaƟ vo, toda la información necesaria para prevenir, detectar y saber cómo actuar ante enferme-
dades infectocontagiosas, que puedan aparecer en los colegios.

Obje  vos específi cos

- Reconocer los signos y síntomas de las enfermedades infectocontagiosas.

- Prevenir la aparición de nuevos episodios, si fuera posible.

- Actualizar a los profesionales enfermeros de los centros educaƟ vos.

- Crear protocolos para las enfermedades infectocontagiosas más comunes en el centro escolar.

- Establecer una colaboración entre Atención Primaria y/o Atención Especializada y el colegio 
ante casos urgentes (Enfermedades EDO urgentes, protocolos de actuación). 

- Orientar e Informar a los profesionales no sanitarios de los colegios sobre los cuidados ante una 
enfermedad infecto -  contagiosa, transmisión y necesidad o no de exclusión escolar.
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4.-ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS MÁS COMUNES EN LA ESCUELA

Boca-Mano-Pie ConjunƟ viƟ s GEA Mononucleosis Tosferina 

BronquioliƟ s EscarlaƟ na ImpéƟ go Pediculosis S. Niño abofeteado

Citomegalovirus Faringo-AmigdaliƟ s Molusco C Sarna VHS
Tabla 3. Elaboración propia

CUIDADOS COMUNES/GENERALES A TODAS LAS ENFERMEDADES

1. Extremar medidas higiénicas sobre todo lavado exhausƟ vo y constante de manos.
2. Desinfección del aula y juguetes que puedan estar contaminados.
3. Informar al profesorado y personal del centro delas correctas actuaciones ante la detección 

de una enfermedad infectocontagiosa.
4. No comparƟ r objetos de uso individual (vasos, cubiertos, pañuelos, toallas…)
5. Desechar adecuadamente material contaminado (papel, pañuelos, pañales…)
6. Se recomienda la asistencia al pediatra en caso de presentar los síntomas caracterísƟ cos de 

una enfermedad para empezar con tratamiento y prestar cuidados específi cos.
7. Emplear medidas İ sicas y administrar anƟ térmicos en caso de fi ebre.
8. Llamar a los padres si aparece en el colegio sintomatología compaƟ ble con enfermedad 

contagiosa.
9. Administrar abundantes líquidos si fi ebre.

BOCA MANO PIE 6

Es una enfermedad exantemáƟ ca, ơ pica de la infancia y a su vez, la más frecuente en los menores 
de 5 años. 

• Microorganismo causante:

Causada por la infección de varios virus de la familia de los enterovirus, siendo los más 
habituales los virus Coxsackie A16 y enterovirus 71. Recientemente han comenzado a des-
cribirse variantes aơ picas de la enfermedad, relacionadas con la idenƟ fi cación de nuevos 
Ɵ pos de virus Coxsackie

• Manifestaciones clínicas:

- Fase prodrómica (Síntomas que presenta antes de manifestarse la enfermedad) (1-2 días): 
fi ebre de hasta 39ºC y ligeros síntomas catarrales

- Fase exantémica (aparición de vesículas por el cuerpo) (1-2 semanas): úlceras en la boca 
respetando la faringe y vesículas en manos y pies (sobre todo en dorso, pero también en 
palmo-plantar) y lesiones cutáneas no vesiculosas en nalgas
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• Periodo de incubación:

3 a 6 días

• Mecanismo de transmisión:

- Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada
Se transmite por contacto directo con secreciones o excreciones infectadas (saliva, orina, 
heces…), incluido las zonas u objetos contaminados.

• Cuidados específi cos.

- Cuidado de las úlceras bucales El alumno debe mantener una adecuada higiene bucal, pu-
diendo uƟ lizar geles orales que ayudan a calmar las molesƟ as de las úlceras de la boca o 
cremas que aceleran el secado y cicatrización de las lesiones peribucales

- Evitar comidas calientes, así como alimentos ácidos.

- Ofrecer comidas fresquitas y evitar el exceso de dulce y sal.

• Exclusión escolar:

No precisa exclusión escolar, pues la infección asintomáƟ ca por Coxsackie es común y la 
posible transmisión antes del comienzo de los síntomas limita la efecƟ vidad de dicha ex-
clusión

BRONQUIOLITIS  7, 8, 9, 10 y 11

Las enfermedades respiratorias son muy frecuentes en la infancia, manifestándose principalmente 
en invierno. Representan alrededor del 30% de las hospitalizaciones en lactantes y un 6-7% en edad 
pediátrica. 

• Microorganismo causante:

Principalmente VRS (Virus Respiratoria Sin-
ciƟ al) (40-75% de las hospitalizaciones) el 
paciente es contagioso hasta 2 semanas tras 
el inicio de la infección

Otros: virus infl uenza, adenomavirus, virus 
parainfl uenza, enterovirus, rinovirus (25% y 
un 30% serían debidas a otros virus)

Estos porcentajes pueden estar infl uidos 
por muy diversos factores (estacionalidad, 
virulencia, población, etc.).
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• Manifestación clínica:

Rinorrea 

Tos, con o sin expectoración.

Taquipnea

Difi cultades al comer debido a la disnea.

Fiebre (a veces).

Trabajo respiratorio e hiperinsufl ación del tórax.

Apnea (principalmente en lactantes)

• Periodo de incubación:

Suele ser de 3-6 días, aunque puede variar de 2-8 días según el niño.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada.

• Exclusión escolar:

No hay mo  vo de exclusión escolar, a no ser que el niño se encuentre en mal estado para 
realizar las acƟ vidades del aula.

CITOMEGALOVIRUS (CMV) 12

Pertenece al grupo de los herpes virus. Es una enfermedad asintomáƟ ca en aquellos niños que Ɵ ene 
buena salud. El principal riesgo lo sufren los enfermos inmunodeprimidos, con anemia o madres que 
están embarazadas, ya que pueden crear un daño al feto en el desarrollo psicomotor. Las personas que 
trabajan con niños deben tener especial cuidado si están rodeados de mujeres embarazadas ya que 
se puede ser portador asintomáƟ co, por eso hay que hacer especial hincapié en el lavado de manos. 

• Microorganismo causante:

Virus de la familia del herpes (Simple 1 y 2, varicela-zoster, roséola y Epstein-Barr)

• Manifestaciones clínicas:

Suele ser asintomáƟ co, aunque algunos de los síntomas que puede presentar son parecidos 
a los de la mononucleosis (dolor de garganta, fi ebre, faƟ ga e infl amación de las glándulas).

• Periodo de incubación:

3-12 semanas. El periodo de contagiosidad puede durar de meses a años.
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• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con secreciones o excreciones infectadas (saliva, orina, 
heces…), incluido las zonas u objetos contaminados.

• Exclusión escolar:

No hay mo  vo de exclusión escolar, a no ser que el niño no se encuentre en buen estado 
para realizar las acƟ vidades del aula. 

CONJUNTIVITIS 12 y 13

Es una infl amación de la membrana que envuelve al ojo, afectando también a párpados y piel, oca-
sionada por bacterias o virus. Cuando la conjunƟ viƟ s es de origen infeccioso, habitualmente se 
acompaña de una secreción blanca o amarillenta que puede hacer que los párpados aparezcan pe-
gados por la mañana. Lo más frecuente es que en la escuela sean de origen vírico. Los gérmenes que 
las causan, además de encontrarse en la secreción del ojo enfermo, pueden estar presentes en las 
secreciones nasales.  

• Microorganismo causante:

Virus: principalmente adenovirus, aunque también puede estar causado por herpesvirus, 
rubella, rubeola, picornavirus.

Bacterias:Streptococcus pneumoniae, Haemophilus species, Staphylococcus aureus y 
Pseudomonas aeruginosa. 

• Manifestaciones clínicas:

Infl amación de párpados.

Enrojecimiento de conjunƟ va.

Irritación, sensación de arena en el ojo.

Secreción amarillenta y a veces verdosa.

Levantarse con el ojo pegado debido a la legaña producida. 

• Periodo de incubación:

3-29 días, con una media de 11 días (III) en Adenovirus. Con un periodo de contagiosidad 
de hasta 11 días. 

Las infecciones bacterianas son contagiosas hasta 24h después del tratamiento anƟ bióƟ co. 
Las víricas son contagiosas hasta que le ojo deja de secretar.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con secreciones, incluido las zonas u objetos contami-
nados.
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• Cuidados específi cos:

No deberían hacer piscina durante la enfermedad ya que se puede agravar.

Si usan lenƟ llas, se deberán desechar ya que están contaminadas. En caso de usar gafas se 
deberán desinfectar en cada uso.

• Exclusión escolar:

No es mo  vo de exclusión escolar. Se recomienda la no asistencia en edades pequeñas 
debido al alto riesgo de contagio por no tener un control de la enfermedad y en caso de que 
sea bacteriana, hasta que no haya pasado 24h desde el inicio del tratamiento. 

ESCARLATINA 12

Es una enfermedad bacteriana que se presenta como una erupción en la piel, actualmente es menos 
frecuente debido al uso de tratamientos anƟ bióƟ cos, aunque se sigue produciendo durante el in-
vierno y primavera en países templados. Las personas que la sufren suelen ser menores de 12 años.

• Microorganismo causante:

Estreptococo del grupo A

• Manifestación clínica:

Dolor de garganta.

Odinofagia.

Fiebre alta.

Malestar general.

Náuseas, vómitos, dolor abdominal.

• Periodo de incubación:

Entre 2-3 días.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada. 

En los casos que no haya tratamiento el contagio se puede dar de 10 a 21 días. 

• Exclusión escolar:

No puede asisƟ r al colegio hasta pasadas 24huna vez iniciado el tratamiento con penicili-
napautado por el pediatra. 
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FARINGO-AMIGDALITIS 13

La Faringo-amigdaliƟ s aguda (FA) es un proceso agudo febril con infl amación de las mucosas del área 
faringoamigdalar, pudiendo presentar eritema, edema, exudado, úlceras o vesículas.

• Microorganismo causante:

Tanto virus como bacterias son capaces de producir FA, las bacterias causantes son:

Estreptococo beta hemolíƟ co grupo A(EbhGA) o Streptococcus pyogenes.

• Manifestaciones clínicas:

Comienzo brusco de fi ebre.

Dolor de garganta, asociado o no al tragar.

Cefalea 

Mialgias.

Náuseas, vómitos, dolor abdominal.

Amígdalas eritematosas, infl amadas con exudado pultáceo o confl uente blanquecino-ama-
rillento.

Petequias y/o lesiones anulares (“donuts”) en paladar blando, úvula o faringe posterior.

Adenopaơ a cervical anterior, dolorosa al tacto.

Aliento féƟ do.

• Periodo de incubación:

El periodo de incubación es de 3 a 5 días, el periodo de contagio es hasta las 48 horas después 
de tomar anƟ bióƟ cos. Tiene un periodo de. Si no se tratan con anƟ bióƟ cos la contagiosidad 
máxima de la infección estreptocócica es durante la fase aguda y una semana más tarde.

• Mecanismo de transmisión:

El contagio está favorecido por el haci-
namiento y contacto ínƟ mo en colegios, 
residencias, guarderías…

Se transmite por contacto directo con pe-
queñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de 
las vías respiratorias.

• Exclusión escolar:

No puede asisƟ r al colegio hasta pasadas 
24 horas una vez iniciado el tratamiento 
pautado por pediatra. 
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GEA (GASTROENTERITIS AGUDA) 13 y 14

La gastroenteriƟ s aguda (GEA) es una infección del tracto gastrointesƟ nal, habitualmente autolimi-
tada, cuya manifestación clínica principal es la diarrea (según la OMS 3 o más en 24 horas).  La GEA 
es más frecuente y potencialmente grave en niños menores de 2 años, puede acompañarse con 
frecuencia de náuseas, vómitos, dolor abdominal y fi ebre, y Ɵ ene una duración menor de 14 días. 
Puede aparecer en forma de brotes.

• Microorganismo causante:

- Rotavirus, Calicivirus, norovirus (virus Ɵ po Norwalk) y algunos Ɵ pos de adenovirus. Todos 
ellos producen un cuadro generalmente leve con diarrea, malestar general, vómitos (es-
pecialmente importantes en las gastroenteriƟ s por norovirus) y fi ebre.

- E. coli E. coli enteroinvasor, enteropatógeno, Shigella, Salmonella, Adenovirus, Giardia 
lamblia, Yersinia, Campylobacter, Cryptosporidium, Clostridium diffi  cile

- ENTEROTOXINAS: Entamoeba histolyƟ ca E. coli enterotoxigénico, C. perfringens, C. diffi  -
cile, V. cholerae, V. parahaemolyƟ cus, Bacillus cereus, S. aureus, Aeromonas spp

• Manifestaciones clínicas:

Heces acuosas (a veces sanguinolentas)

Fiebre.

Dolor abdominal, vómitos.

Alteración del estado general.

• Periodo de incubación:

Entre 1 y 10 días, según el patógeno causante de la enfermedad.

• Mecanismo de transmisión:

Ingesta de alimentos contaminados o poco cocinados.

Se transmite por contacto directo con secreciones o excreciones infectadas (saliva, orina, 
heces…), incluido las zonas u objetos contaminados.

• Cuidados específi cos:

Cocinar bien los alimentos.

• Exclusión escolar:

Casi todos los casos de GEA son moƟ vo de exclusión de 24 a 48 horas sin síntomas.

En los casos de GEA por E. Coli, Shigella, el periodo de exclusión son 24 a 48 horas sin sín-
tomas y dos coproculƟ vos negaƟ vos.
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IMPETIGO  15

El impéƟ go es una infección cutánea bacteriana superfi cial común que Ɵ ene su máxima incidencia 
entre los 2 y los 6 años. Es altamente contagioso y se propaga por contacto directo, la incidencia en 
niños aumenta en verano porque con el calor y la humedad, la piel queda más expuesta, lo que fa-
cilita el contagio. Así mismo, el rascado del propio paciente exƟ ende la infección por todo el cuerpo.  

Existen dos formas clásicas: Impé  go no ampolloso y el impé  go ampolloso. 

No hay ningún tratamiento estándar. Las opciones del tratamiento incluyen diversos anƟ bióƟ cos 
orales y tópicos, así como desinfectantes. 

• Microorganismo causante:

- Staphylococcus aureus (80%) se considera como la bacteria principal que causa el impéƟ go 
no bulloso. 

- También podemos encontrar Streptococcus pyogenes (15-20 %)

• Clínica:

- Impé  go no ampolloso (microvesiculoso o contagioso): Se inicia en zonas que han sufrido 
un microtraumaƟ smo tales como: picaduras de insecto, heridas superfi ciales o lesiones de 
varicela. Las lesiones caracterísƟ cas son pequeñas pápulas eritematosas que evolucionan 
a una vesícula que se rompe con facilidad y forma un exudado que después dará lugar a la 
formación de una costra amarillenta. Las lesiones suelen propagarse fácilmente por autoi-
noculación; puede ser frecuente la aparición de adenopaơ as locales.

- Impé  go ampolloso: Predomina en niños pequeños. Está causado por S. aureus. Aparecen 
pequeñas ampollas que inicialmente Ɵ enen exudado transparente y después pasa a ser 
turbio. Dichas ampollas se rompen fácilmente. Las lesiones aparecen agrupadas de 3 a 6 y 
están limitadas a una zona. Representa la forma localizada de la piel escaldada por estafi -
lococo. Las zonas más frecuentes de aparición son: la cara (alrededor de los orifi cios de la 
boca o nariz) y las extremidades.

• Periodo de incubación:

De 7 a 10 días

• Mecanismo de transmisión:

- Por contacto directo con la piel lesionada

• Cuidados:

- Mantener una correcta hidratación cutánea para acƟ var la función barrera de la piel, uƟ li-
zaremos preferiblemente cremas emolientes.
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- Cuidado de la mucosa nasal: Cuando el tratamiento se aplica para los portadores nasales de 
Estafi locos, deben fi jarse en que no contengan propilenglicol, pues irrita la mucosa.

• Exclusión escolar:

Es precisa la exclusión escolar hasta la curación de las lesiones.  Se debe excluir a cualquier 
niño con impéƟ go por estafi lococo o estreptococo antes de iniciar tratamiento, a menos 
que la posibilidad de contacto con la piel lesionada sea baja por la localización de las lesio-
nes. El riesgo de transmisión es bajo y habitualmente se adquiere esta infección de manera 
más frecuente a través de un portador nasal.

MOLUSCO CONTAGIOSO  16, 17 y 18

Infección común en niños de entre 2-5 años con una prevalencia de entre 5-8% y adultos de entre 
17-25 años que están sexualmente acƟ vos. Es más frecuente en personas inmunideprimidas o con 
dermaƟ Ɵ s atópica. Las pápulas no suelen dejar cicatriz.

• Microorganismo causante:

Molluscipoxvirus, perteneciente a la familia de los poxvirus.

• Manifestaciones clínicas:

- Lesiones autolimitadas

- Pápulas rosadas, con forma esférica de entre 1-5 mm, delimitadas y con depresión en la 
zona central.

- Únicas o múltiples.

• Periodo de incubación:

De 14 a 40 días.

• Mecanismo de transmisión:

- Se trasmite por contacto directo con las pápulas o con objetos y zonas contaminadas. Las 
piscinas son un foco importante de diseminación. También se puede autoinocular.

• Cuidados específi cos:

- Evitar que los niños se rasquen para evitar su propagación.

- No suelen precisar tratamiento, aunque se recomienda en aquellos alumnos que hacen 
piscina. Sin ser tratados pueden durar entre 5 meses y 6 años. 

• Exclusión escolar:

No hay exclusión escolar.
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MONONUCLEOSIS 19 

La mononucleosis infecciosa (MI) es un síndrome clínico, causado habitualmente por el virus de 
Epstein Barr, el cual se caracteriza por linfadenopaơ a, fi ebre y dolor de garganta. En la mayoría de los 
casos cursa de manera asintomáƟ ca, sobretodo en niños pequeños. La mayoría de los casos de MI 
sintomáƟ ca ocurren en adolescentes mayores o adultos jóvenes. Por lo general, es una enfermedad 
benigna que desaparece espontáneamente y requiere sólo tratamiento sintomáƟ co. Sin embargo, 
en ocasiones el curso de la enfermedad puede complicarse o prolongarse.

• Microorganismo causante:

− Virus Epstein Barr (VEB)

− También dan síndrome mononucleósico: Citomegalovirus, toxoplasma, VIH y VHA

• Manifestaciones clínicas:

Es poco frecuente la clínica en lactantes y menores de 5 años. La infección por VEB cursa 
con:

- Fase prodrómica (1-2 semanas) que suele ser leve e insidiosa, cursando con malestar, faƟ -
ga, cefalea, náuseas y dolor abdominal. 

- Fase de estado (2-4 semanas) que es el Ɵ empo que suelen durar los síntomas para su pos-
terior recuperación gradual. Durante esta fase encontramos: fi ebre alta que suele durar 1 
semana, faringoamigdaliƟ s con exudado blanco-grisáceo (en ocasiones podemos tener un 
enrojecimiento aislado) y fuerte odinofagía y halitosis. Encontramos también linfadeno-
paơ a generalizada de predominancia cervical, esplenomegalia, hepaƟ Ɵ s (hepatomegalia 
y elevación de transaminasas), exantema maculopapulosos en al menos 20% de los casos 
que puede llegar al 80% si se le ha administrado ampicilina o amoxicilina. El edema palpe-
bral bilateral puede estar presente al inicio del cuadro. 

- Fase latente, en la cual el VEB permanece en las células reservorio de por vida.

• Periodo de incubación:

Entre 4 y 8 semanas, aunque la eliminación del virus por la saliva puede prolongarse hasta 
los 6 meses tras la infección aguda

• Mecanismo de transmisión:

- VEB: Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las 
vías respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

- Citomegalovirus: Se transmite por contacto directo con secreciones o excreciones infecta-
das (saliva, orina, heces…), incluido las zonas u objetos contaminados
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• Cuidados específi cos:

- Se debe insisƟ r en las medidas de higiene de manos después de cambiar los pañales, sobre 
todo en embarazadas no inmunes por el riesgo para el feto (Citomegalovirus)1

- Reposo, que dependerá del estado İ sico del alumno.

- Evitará los deportes de contacto durante 4-6 semanas, ya que se esƟ ma que estos alumnos 
Ɵ enen un mayor riesgo de rotura esplénica de origen traumáƟ co incluso tras pequeños 
traumaƟ smos.

- Es una infección que suele cursar con anorexia en el 21 % de los casos, el alumno podrá dis-
minuir la canƟ dad de comida, pero aumentar el número de tomas, asegurando un aporte 
adecuado de proteínas, hidratos de carbono, lípidos y vitaminas.

• Exclusión escolar:

No se recomienda la exclusión escolar; en el caso del Citomegalovirus, presenta unas tasas 
de excreción máxima a niños de entre 1 y 3 años y muchos de ellos son asintomáƟ cos. Dado 
que la excreción puede persisƟ r durante meses, la exclusión no resulta efecƟ va

PEDICULOSIS 20

Infestación del cuero cabelludo por pequeños parásitos. AnƟ guamente se vinculaba con mala higie-
ne, nivel socioeconómico bajo y hacinamiento. Actualmente esto no es así.

• Microorganismo causante:

Pediculus CápiƟ s

• Manifestaciones clínicas:

El primer síntoma de la enfermedad es picazón intensa y persistente en cabeza y cuello, 
como consecuencia de intenso picor, pueden producirse por rascado pequeñas infecciones 
por gérmenes.  Esporádicamente puede aparecer fi ebre con adenopaơ as.

• Mecanismo de transmisión:

Contacto directo con la persona infestada o por contacto indirecto con objetos personales 
que haya usado esta en especial ropa, peines, toallas, sábanas…

• Cuidados:

- La primera medida es la noƟ fi cación a los padres de los alumnos, así como el uso correcto 
de los tratamientos anƟ pediculosis y cómo deben de ser las inspecciones del cuero cabe-
lludo. 

- Vigilar de forma periódica el cabello del niño y extremar las medidas de higiene. Realizar un 
adecuado cepillado diario del cabello.

- Medidas de higiene con los objetos personales del niño: cuidado del estado de limpieza de 
los peines, uƟ lización exclusiva de peines, cintas y adornos del pelo
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- El tratamiento recomendado para el cabello y la ropa es el siguiente: Aplicar loción anƟ -
parasitaria y pasar la liendrera, sumergir los peines y cepillos durante 5 minutos en loción 
anƟ parasitaria y aclararlos con abundante agua, lavar ropa y sábanas con agua caliente, 
en caso de que la prenda no lo permita, el aislamiento de es ropa sin lavar lo haremos en 
bolsas de plásƟ cos cerradas durante 15 días.

- Todos los miembros de la familia deben vigilar el pelo.

• Exclusión:

No es necesaria siempre que los niños hayan sido tratados y siempre según criterio médico. 
No debe restringirse la asistencia a niños que manƟ enen liendres tras el tratamiento, pues 
no hay evidencia de que la exclusión limite la propagación.

SARNA o ESCARBIOSIS 21, 22 y 23

La sarna ha sido considerada la dermatosis parasitaria más frecuente en el mundo occidental hasta 
hace 50 años, momento en el cual fue disminuyendo hasta casi desaparecer de Europa y América, 
pero desde la década de los setenta se observa un incremento gradual del número de casos tanto 
en España como en los países Iberoamericanos. La sarna noruega es extremadamente contagiosa y 
su periodo de incubación es menor, suele afectar a pacientes inmunodeprimidos, pacientes con en-
fermedades reumatológicas (artriƟ s reumatoide, LES), pacientes con trastornos mentales (demencia 
senil, Síndrome de Down), personal insƟ tucionalizados y personas con alteraciones neurológicas. Se 
localiza en plantas, palmas, cuero cabelludo y uñas

• Microorganismo causante:

Sarcoptes scabiei hominis, la hembra adulta es la causante de la enfermedad. Las hembras 
del parásito son capaces de poner entre 10 y 40 huevos que maduran en una semana. Los 
ácaros alcanzan el estadio adulto en tres semanas y son capaces de reiniciar el ciclo.

• Manifestaciones clínicas:

- Existe una sensibilización cutánea que dura cerca de un mes, que es el Ɵ empo que puede 
estar el parásito en el organismo sin causar clínica.

- El picor es la manifestación más importante, suele ser nocturno (puesto que la hembra de-
posita los huevos por la noche) y se exacerba en situaciones de calor. En lactantes menores 
de 2 o 3 meses, el prurito puede estar ausente.

- Lesiones patognomónicas: pápula acarina y el surco (elevación lineal de la piel de pocos mi-
límetros de longitud que corresponde al túnel subcórneo excavado por la hembra del ácaro 
y el cuál le permite desplazarse. Al fi nal del mismo existe una pápula o vesícula, llamada 
“vesícula perlada” que es dónde está el parásito) En niños pequeños observamos pápulas, 
pústulas y vesículas. Pueden exisƟ r pequeños nódulos eritematosos, infi ltrados al tacto, en 
el pene y en el escroto. Las lesiones pueden estar enmascaradas por excoriaciones produ-
cidas por el rascado.
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- Zonas afectadas: espacios interdigitales de las manos, superfi cies de fl exión de las mu-
ñecas, los glúteos, genitales y la zona mamaria. A diferencia de los adultos, en los niños 
pequeños las lesiones predominan en el cuero cabelludo, cuello, cara, pliegues, palmas y 
plantas.

- Lesiones de rascado, excoriación, placas eccematosas y sobreinfección bacteriana (pioder-
miƟ s) por Staphylococcus aureus y en menor medida por S. pyogenes

• Periodo de Incubación: 

De 4 a 6 semanas

• Mecanismo de transmisión:

Por contacto directo por contacto estrecho, muchas veces sexual, y por contacto con ropa 
de cama o toallas de la persona afectada.

• Cuidados:

- Mejorar las medidas higiénicas tanto del alumno como de su familia: lavado de ropa en 
seco o hervir la ropa de la cama de todos y airearla entre 4 y 7 días para evitar la reinfes-
tación con ácaros que se desarrollan a parƟ r de huevos. Así mismo, la ropa personal que 
se uƟ lice durante los días que dura el tratamiento, hay que lavarla diariamente. Después 
de concluir el tratamiento se debe lavar a 60ºC la ropa interior y sábanas y toallas. El resto 
de la vesƟ menta es sufi ciente con airearla, pues los ácaros sobreviven pocas horas fuera 
de la piel.

- Higiene corporal diaria, prestando especial atención a las zonas donde se presentan las 
lesiones, cuero cabelludo y genitales

- Higiene y cuidado de las uñas, las mantendremos cortas y limadas, para evitar la sobrein-
fección por rascado. Adecuado lavado de manos

- Vigilar signos de infección cutánea.

- Cambio diario de ropa de cama y toallas, así como ropa personal del alumno.

- Se debe tratar a los familiares en contacto, aunque no tengan síntomas.

- 24 horas después del tratamiento, el enfermo no transmite la enfermedad, pero puede per-
sisƟ r el picor y las lesiones infl amatorias dado que la reacción de hipersensibilidad conƟ nua 
durante semanas.

• Exclusión escolar:

Hasta completar el tratamiento.
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TOSFERINA  24, 25, 26 y 27

Denominada también pertussis, coqueluche o tos convul-
sa, es una enfermedad infecciosa aguda muy contagiosa 
de las vías respiratorias altas

• Microorganismo causante:

Producida por la bacteria gramnegaƟ va Bordete-
lla pertussis. 

• Manifestaciones clínicas:

Se caracteriza por infl amación traqueobronquial 
y accesos ơ picos de tos violenta y espasmódica 
con sensación de asfi xia que terminan con un 
ruido estridente durante la inspiración (estridor 
inspiratorio). Y otros microorganismos causan 
una enfermedad similar pero más leve a la que se 
denomina síndrome coqueluchoide.

• Periodo de incubación:

Después de la infección transcurren unos 7 a 20 días hasta que aparecen los primeros sín-
tomas. Tras el fi nal del período de incubación, el riesgo de ser infectado es más alto y dis-
minuye lentamente después de la sexta semana de la enfermedad. Cualquier persona que 
haya tenido la tosferina disfruta después de varios años de inmunidad a la enfermedad.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas(Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

• Cuidados: 

- El cuidado del alumno en casa: Aire humidifi cado. 

- Modifi que la posición del niño cuando duerma. 

- Mantenga erguido al niño antes y después de alimentarlo para reducir la regurgitación. y el 
vómito. Esta posición le permiƟ rá respirar con mayor facilidad. 

- Deben evitarse los lugares donde hay humo. 

• Exclusión escolar:

Si, hasta 5 días después de iniciado el tratamiento.
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SINDROME DEL NIÑO ABOFETEADO  6

Es conocida comúnmente como el síndrome del ‘Niño abofeteado’, eritema infeccioso o quinta 
enfermedad o megalovirus.

• Microorganismo causante:

Es una infección vírica producida por Parvovirus B19. Este virus es el más predominante 
durante la primavera entre los niños.

• Manifestaciones clínicas:

-Fiebre.

-Secreción nasal.

-Tos.

-Dolor de cabeza.

-ConjunƟ viƟ s.

-Erupción por las mejillas de color rojo intenso que se exƟ ende por el resto del cuerpo 
(brazos, tronco y piernas).

-Palidez en labios.

• Periodo de incubación:

Oscila entre una y tres semanas. Cuando aparecen los síntomas, la enfermedad ya no es 
contagiosa.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas(Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada.

• Cuidados:

En la mayoría de los casos el eritema infeccioso es una enfermedad benigna y autolimitada, 
que se cura sola, sin necesidad de ningún Ɵ po de tratamiento. 

• Exclusión escolar:

No es necesario el aislamiento del niño en su casa y puede asisƟ r al centro escolar, ya que 
en el momento que se manifi esta la enfermedad, deja de ser contagioso. 

VIRUS HERPES SIMPLE  28 y 29

Los virus herpes humano pertenecen a la familia Herperviridae, que a su vez está compuesta por 
ocho Ɵ pos de virus diferentes. La infección por el virus del herpes simple puede deberse al virus 
simple de Ɵ po 1 (VHS-1) o al virus herpes simple del Ɵ po 2 (VHS-2). Ambos virus Ɵ enen como único 
reservorio el hombre y originan infecciones que se caracterizan por su capacidad de cronifi carse 
en los ganglios nerviosos sensiƟ vos. Encontramos dos Ɵ pos de infección: Primoinfección herpéƟ ca 
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(lesiones locales: gingivoestomaƟ Ɵ s herpéƟ ca aguda, herpes cutáneo y queroconjunƟ viƟ s) y recu-
rrencias (suelen ser lesiones localizadas en piel o mucosas y que no se suelen asociar a reacciones 
sistémicas). Establecen una infección latente de por vida, interrumpida por brotes de reacƟ vaciones 
que pueden ser asintomáƟ cas o acompañarse de una variable e impredecible expresión de lesiones 
epiteliales. Las erupciones herpéƟ cas recidivantes se desencadenan ante la exposición excesiva de 
luz solar, una enfermedad febril, estrés İ sico o emocional, inmunodefi ciencia o por esơ mulos des-
conocidos. Las erupciones recidivantes son menos graves y se desarrollan con menor frecuencia.

• Microorganismo causante

- Virus del Herpes Simple Ɵ po 1 (VHS-1)

- Virus Herpes Simple Ɵ po 2 (VHS-2)

• Manifestaciones clínicas:

- VHS-1: la infección por herpes labial suele ser asintomáƟ ca, aunquepueden aparecer vesí-
culas dolorosas y úlceras peribucales. Antes de la aparición de las úlceras, las personas in-
fectadas suelen notar una sensación de hormigueo, picor o quemazón en la zona afectada.

1. Gingivoestoma   s/ Estoma   s recidivante, Herpes mucocutáneo facial, Que-
ratoconjunƟ viƟ s, infección diseminada y/o del SNS en inmunodeprimidos. Es la 
causa más frecuente de estomaƟ Ɵ s en niños de 1 a 3 años. 

− Primoinfección:

ü Cursa con fi ebre alta con irritabilidad, salivación, odinofagia, halitosis 
y difi cultad para la alimentación pues es una fase muy dolorosa.

ü Encontramos también úlceras bucales múlƟ ples, dolorosas y que 
sangran con el roce, están localizadas sobre todo en la lengua y en-
cías, aunque pueden afectar a cualquier zona de la boca. A veces 
pueden ser peribucales.

− Recidivas: Tras la primera infección, las vesículas o úlceras pueden reaparecer de 
manera periódica.  Consisten en una o pocas lesiones vesiculosas en la unión cu-
táneo mucosa acompañadas de dolor, hormigueo o picor. Los síntomas sistémicos 
son raros. La infección recidivante por VHS consƟ tuye una de las causas más fre-
cuente de eritema mulƟ forme. El herpes genital por VHS-1 puede ser asintomáƟ -
co o causar síntomas leves. Cuando presenta síntomas estos incluyen la aparición 
de una o más vesículas o ulceraciones genitales o anales.

2. Herpes cutáneo: la lesión caracterísƟ ca consiste en agregados de vesículas pe-
queñas de paredes fi nas sobre base eritematosas. Puede localizarse tanto en piel 
sana como sobre lesiones traumáƟ cas previas. Es especialmente frecuente el pa-
nadizo herpéƟ co asociado a una estomaƟ Ɵ s herpéƟ ca. En los niños impeƟ ginizan 
con frecuencia.
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3. Eccema herpé  co (Erupción variceliforme de Kaposi): Es la manifestación más 
grave del herpes “traumáƟ co” y se debe a la diseminación de la infección primaria 
por VHS en piel eccematosa. Es de aparición brusca de vesículas sobre áreas que 
presentan eccemas. La afectación sistémica es frecuente, apreciándose fi ebre 
alta. Podemos encontrarnos con un cuadro grave bien por la alteración del equi-
librio hidroelectrolíƟ co, por la invasión bacteriana secundaria o por la invasión 
hacia otros órganos.

- VHS-2: Infección neonatal: mucocutánea (ojos, piel y boca) diseminada; meningoencefali-
Ɵ s, herpes genital (ETS ulcerosa más frecuente en los países desarrollados). En la infección 
genital por VHS pueden causar difi cultades para iniciar la micción, disuria, retención uri-
naria o estreñimiento, así como puede producirse una neuralgia sacra grave. Las lesiones 
primarias suelen ser más dolorosas, prolongadas y generalizadas y Ɵ enen más probabilida-
des de ser bilaterales; las lesiones recurrentes pueden asociarse con síntomas prodrómicos 
graves y comprometer los glúteos, región inguinal o los muslos.

• Periodo de incubación:

De 2 a 20 días

• Mecanismo de transmisión:

- VHS-1: secreciones orales y/o contacto İ sico

- VHS-2: contacto buco-genital, transmisión sexual.

• Cuidados específi cos:

- En el caso de la GingivoestomaƟ Ɵ s herpéƟ ca/ estomaƟ Ɵ s recidivante administraremos una 
dieta blanda evitando alimentos ácidos, muy calientes o muy fríos.

• Exclusión escolar:

No hay mo  vo para la exclusión escolar pues la eliminación del virus de herpes simple 
puede durar semanas tras la gingivoestomaƟ Ɵ s y durante un periodo más breve durante 
las recurrencias sintomáƟ cas o asintomáƟ cas, por lo que es inefecƟ va la exclusión escolar.

Se aconseja no hacer uso de piscinas hasta que el papiloma esté tratado y en fase no con-
tagiosa. Ciertos colegios permiten el uso de piscinas si el alumno se ha tratado el papiloma 
y lleva escarpines. 
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4.16. Tabla 

Enfermedad Microorganis-
mo Causante

Manifestaciones 
clínicas

Periodo 
incuba-
ción

Mecanis-
mo de 
transmi-
sión

Cuidados  
Exclu-
sión 
Escolar

Boca-ma-
no-pie

Coxsackie 
A16- Enterovi-
rus 71 

Fiebre hasta 39, 
síntomas cata-
rrales, exantema 
y vesículas en 
manos, pies y 
boca

de 3 a 6 
días

Contacto 
con secre-
ciones/ Ex-
creciones 
infectadas

Adecuada 
higiene 
bucal y 
corporal. 
Ofrecer 
alimentos 
fríos

No 
precisa

Bronquio-
litis

VRS, Infl uen-
za, Adenovi-
rus, enterovi-
rus, rinovirus

Rinorrea, tos, 
fi ebre, disnea, 
difi cultades para 
comer, taquipnea

De 2 a 8 
días

Contacto 
directo con 
gotas pro-
cedentes 
de las vías 
respirato-
rias

Cuidados 
generales 
comunes.

No 
precisa

Citomegalo-
virus

Familia Her-
pes Virus

Dolor garganta, 
fi ebre, fatiga, 
infl amación glán-
dulas

De 3 a 
12 se-
manas.

Contacto 
directo con 
secrecio-
nes, excre-
ciones o 
fómites.

Cuidados 
generales 
comunes.

No 
precisa

Conjunti-
vitis

Adenovirus, 
Bacterias

Infl amación, se-
creción, enrojeci-
miento e irritación 
ocular

De 3 a 
29 días

Contacto 
directo con 
secreciones 
y fómites

No realizar 
Piscina. 
Desechar 
lentillas en 
caso de 
uso. Lim-
piar gafas 
a menudo.

No 
precisa

Escarlatina Estreptococo 
del grupo A

Odinofagia, Fie-
bre alta, malestar 
general, Dolor 
abdominal, náu-
seas y vómitos.

Entre 
2-3 días

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites

Cuidados 
generales 
comunes.

24 
horas 
una vez 
iniciado 
trata-
miento

Farin-
go-amigda-
litis

Estreptococo 
beta hemo-
lítico grupo 
A(EbhGA) o 
Streptococcus 
pyogenes.

Fiebre Alta, 
Odinofagia, Mial-
gias, amígdalas 
eritematosas con 
exudado blan-
co-amarillento, 
adenopatías

De 3 a 5 
días

Contacto 
directo con 
secreciones 
de las vías 
respirato-
rias.

Cuidados 
generales 
comunes.

24 
horas 
una vez 
iniciado 
trata-
miento
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Enfermedad Microorganis-
mo Causante

Manifestaciones 
clínicas

Periodo 
incuba-
ción

Mecanis-
mo de 
transmi-
sión

Cuidados  
Exclu-
sión 
Escolar

Gea (Gas-
troenteritis 
Aguda)

Rotavirus, 
calicivirus, no-
rovirus, E-Coli, 
Salmonella, 
enterotoxinas

Heces acuosas, 
fi ebre, dolor ab-
dominal

Entre 
1 a 10 
días

Contacto 
con Alimen-
tos conta-
minados. 
Contacto 
con secre-
ciones o 
fómites

Cocinar 
bien los 
alimentos. 
Cuidados 
generales. 

Si, de 
24 a 48 
h sin 
sínto-
mas

Impétigo

Staphylococ-
cus aureus/ 
Streptococcus 
pyogenes

Pápulas eritema-
tosas, ampollas, 
vesículas

De 7 a 
10 días

Contacto 
directo con 
piel lesio-
nada

Hidrata-
ción co-
rrecta. Uso 
cremas 
emolien-
tes, vigilar 
mucosa 
nasal

Hasta 
la cu-
ración 
de las 
lesio-
nes.

Molusco 
Contagioso

Molluscipox-
virus

Lesiones autoli-
mitadas, pápulas 
rosadas y de-
presión en zona 
central. 

De 14 a 
40 días

Contacto 
directo con 
pápulas o 
fómites.

Evitar 
rascado. 
Evitar 
piscinas.

No 
precisa

Mononu-
cleosis

Virus Epstein 
Barr, Cito-
megalovirus, 
toxoplasma, 
VIH y VHA

Fatiga, cefalea, 
náuseas, vómi-
tos, fi ebre, farin-
goamigdalitis, 
linfadenopatía, 
esplenomegalia, 
hepatitis, exante-
ma macropapu-
loso.

De 4 a 
8 sema-
nas.

Contacto 
directo con 
secreciones 
o fómites.

Medidas 
higiénicas, 
reposo, 
evitar de-
porte, ali-
mentación 
correcta.

No 
precisa

Pediculosis Pedículus 
Cápitis

Prurito intenso en 
cuero cabelludo  

Contacto 
directo con 
persona 
infestada y 
fómites

Notifi ca-
ción a 
padres, 
vigilancia, 
medidas 
higiénicas.

No 
precisa

Sarna/ Es-
carbiosis

Bacteria gram 
negativa Bor-
detella Per-
tussis

Prurito, lesiones 
patognomónicas, 
placas exemato-
sas, excoriación.

De 4 a 
6 sema-
nas

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites.

Notifi ca-
ción a 
padres, 
vigilancia, 
medidas 
higiénicas.

Si, has-
ta com-
pletar 
trata-
miento.



Guía de actuación de enfermería en enfermedades infectocontagiosas en el ámbito educaƟ vo

34

Enfermedad Microorganis-
mo Causante

Manifestaciones 
clínicas

Periodo 
incuba-
ción

Mecanis-
mo de 
transmi-
sión

Cuidados  
Exclu-
sión 
Escolar

Síndrome 
del niño 
abofeteado

Parvovirus 
B19

Síntomas cata-
rrales, erupción 
en mejillas color 
rojo intenso que 
se extiende por el 
resto del cuerpo.

De 1 a 
3 sema-
nas

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites.

Cuidados 
generales 
comunes.

No 
precisa

Tosferina

Bacteria gram 
negativa Bor-
detella Per-
tussis

Infl amación tra-
queobronquial y 
accesos típicos 
de tos violenta y 
espasmódica

De 7 a 
20 días

Contacto 
directo con 
secreciones 
de las vías 
respirato-
rias.

Vacu-
nación, 
medidas 
terapéu-
ticas en 
domicilio.

Si, 
hasta 
5 días 
des-
pués 
del ini-
cio del 
trata-
miento.

Virus Her-
pes Simple

Herperviridae 
tipo 1 y tipo 2

Herpes labial, 
cutáneo y genital

De 2 a 
20 días

Contacto 
secrecio-
nes orales, 
transmisión 
sexual, 
transmisión 
buco-ge-
nital

Dieta 
blanda, 
evitando 
alimentos 
ácidos, 
muy ca-
lientes o 
muy fríos

No 
precisa

Tabla 4. Elaboración propia 6-29
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5. - ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (EDO)

5.1. Defi nición 

Enfermedad infecciosa y/o transmisible que el personal sanitario está obligado a noƟ fi car al Centro 
de Salud Pública de su Área debido a la importancia que conlleva para la salud comunitaria.

5.2. Procedimiento a seguir en caso de una EDO

En caso de sospecha de que algún alumno padezca alguna enfermedad infectocontagiosa (EDO EN-
FERMEDAD de DECLARACIÓN OBLIGATORIA) debemos ponernos en contacto con:

En  dad: Centro de Salud Pública del Área correspondiente al Centro EducaƟ vo

Contacto: Médico 

Teléfono de contacto y Fax

Dirección

A dicho Centro de Salud le tenemos que facilitar los siguientes datos:

o Nombre, apellidos y fecha de nacimiento del alumno.

o Hospital, clínica o centro donde se le haya diagnosƟ cado.

El centro de Salud hace las averiguaciones oportunas y en el caso de que sea necesario, se pone en 
contacto con el Colegio enviándonos un protocolo de actuación con las perƟ nentes recomendacio-
nes de cómo debemos proceder.

Los padres deberán noƟ fi carlo a enfermería para estar en alerta.

EDO de no  fi cación urgente (ante la sospecha de aparición de un sólo caso)
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Botulismo PoliomieliƟ s / Parálisis fl ácida aguda en meno-
res de 15 años

Cólera Rabia

DiŌ eria Rubéola

Enfermedad invasiva por Haemophilus Infl uen-
zae

Rubéola congénita

Enfermedad meningocócica Sarampión

Fiebre amarilla SARS (Síndrome respiratorio agudo grave)

Fiebre del Nilo occidental Triquinosis

Fiebres hemorrágicas víricas (Ébola, Marburg y 
Lassa entre otras)

Viruela

Gripe humana por un nuevo subƟ po de virus Otras meningiƟ s bacterianas

Peste
Tabla 5. Elaboración propia

Además de las enfermedades incluidas en esta lista, son de declaración urgente los brotes de cual-
quier eƟ ología. Se considera brote 2 o más casos de una enfermedad en la misma clase.

“La no  fi cación de cualquier enfermedad de declaración urgente da lugar a una inves  gación epi-
demiológica y a la toma de medidas de control si procede. La inves  gación epidemiológica se realiza 
por la Sección de Epidemiología del Servicio Territorial de Salud Pública que corresponda, que solici-
tarán información complementaria que se precise.”

 

Cómo se realiza la no  fi cación urgente:

“Estas enfermedades deben no  fi carse el mismo día en que se sospecha el caso por el medio más 
rápido posible (fax o teléfono preferentemente). La no  fi cación se realizará a los Servicios Territoria-
les de Salud Públicoo al Servicio de Epidemiología de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid, con los datos de identificación del enfermo y del médico notificador y la información más 
relevante. Posteriormente se cumplimenta el formulario específi co de la enfermedad (Disponibles en 
la página web de Madrid.org) y se envía por los circuitos habituales. En los casos de brote, se deberá 
recoger la fecha de aparición, colectivo y número de afectados, así como los datos personales 
(incluyendo teléfono) de alguno de los casos.

 Para realizar la inves  gación epidemiológica de las enfermedades urgentes, desde la Sección de 
Epidemiología de los Servicios Territoriales de Salud Pública se podrá solicitar al médico no  fi cador 
información complementaria rela  va al proceso no  fi cado.” 

30
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5.3. EDOs más frecuentes en la escuela

GRIPE  13

La gripe es una enfermedad del tracto respiratorio. Desde el punto de vista sanitario es una infección 
que cobra especial importancia porque su elevada morbi-mortalidad es causa de neumonías y otras 
sobreinfecciones bacterianas, así como numerosas hospitalizaciones (el mayor número de hospita-
lizaciones se da en menores de 1 año y mayores de 65 años) y elevada mortalidad sobre todo en los 
grupos de riesgo.

La gripe suele observarse en los meses más fríos del año, de octubre a marzo.

Los niños en edad escolar, son la principal vía de introducción de la gripe dentro del seno familiar. 
Existen pacientes infanto –juveniles que son considerados de alto riesgo, por lo que deben ser va-
cunados de manera anual (niños y adolescentes con enfermedad cardiaca o pulmonar cónica; niños 
y adolescentes con enfermedad metabólica crónica, enfermedad renal, hemoglobinopaơ as o inmu-
nodeprimidos; pacientes pediátricos en tratamiento prolongados con aspirina; menores de 2 años; 
gestantes adolescentes que se encuentren entre 2º y 3º trimestre de gestación y están en estación 
epidémica). Así mismo se deberá administrar la vacuna anƟ gripal a todos aquellos pacientes: mayo-
res de 55 años; gestantes en 2º y 3º trimestre de gestación durante la estación gripal; trabajadores 
sanitarios y todas aquellas personas que puedan transmiƟ r la enfermedad.

• Microorganismo causante

Virus Infl uenza

• Manifestaciones clínicas:

Suele tener un comienzo agudo con fi ebre elevada, el paciente presentará escalofríos, tos, 
rinorrea, cefalea, mialgias, malestar y dolor de garganta. En los niños la gripe puede mani-
festarse con crup, bronquiƟ s, enfermedad febril inespecífi ca y7o conjunƟ viƟ s. En lactantes 
y niños pequeños puede cursar con cuadro gastrointesƟ nal en forma de diarrea, náuseas, 
vómito y dolor abdominal. A pesar de ser una enfermedad autolimitada, la tos y la sensa-
ción de malestar pueden prolongarse durante varias semanas.

• Periodo de incubación:

De 1 a 4 días

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

• Exclusión escolar:

No precisa exclusión escolar.
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• Cuidados específi cos:

− Recomendar la vacunación anƟ gripal a los alumnos pertenecientes a los grupos de 
riesgo.

− Esteremos pendientes de las posibles complicaciones derivadas de la gripe como pue-
den ser oƟ Ɵ s media agua, exacerbación del asma, bronquioliƟ s, neumonía bacteriana

HEPATITIS A 31 y 32

La hepaƟ Ɵ s A es una enfermedad vírica que afecta al hígado causándole una infl amación general-
mente benigna. Suele afectar con relaƟ va frecuencia a niños en edad escolar. Lo que la diferencia de 
las hepaƟ Ɵ s B y C es que la hepaƟ Ɵ s A no causa hepatopaơ a crónica, pero puede causar síntomas 
debilitantes y hepaƟ Ɵ s fulminante (insufi ciencia hepáƟ ca aguda), lo cual se asocia a una alta mor-
talidad.

Se presenta esporádicamente y en epidemias, Ɵ ende a reaparecer periódicamente. Dicho virus es 
una de las causas más frecuentes de infección de transmisión alimentaria. 

• Microorganismo causante

Virus de la HepaƟ Ɵ s A (VHA)

• Manifestaciones clínicas:

Suele tener un comienzo repenƟ no, con fi ebre, malestar general, náuseas, astenia y do-
lores musculares. Estos síntomas son seguidos pasados unos días, de ictericia. En niños 
pequeños y lactantes, estas infecciones suelen ser asintomáƟ cas o producen un cuadro 
leve e inespecífi co sin ictericia.

• Periodo de incubación

El periodo de incubación suele ser de 14 a 28 días

• Método de transmisión 

Se transmite principalmente por vía fecal-oral. El agente infeccioso está presente en las 
heces de la persona infectada desde una o dos semanas antes de iniciarse los síntomas 
hasta una semana después. El virus de la hepaƟ Ɵ s A es una de las causas más frecuentes de 
infección de transmisión alimentaria, a través del agua o de los alimentos; también puede 
transmiƟ rse por contacto İ sico estrecho con una persona infectada.

• Cuidados

- GaranƟ zar salubridad del agua

- Evitar intercambio de fl uidos con persona infectada.

- Eliminar la ingesta de alcohol.

- Control de la temperatura corporal.
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- Evitar hacer esfuerzos İ sicos, guardando reposo si fuera necesario.

- Observaremos el color de piel y mucosas en busca de signos de ictericia (coloración amari-
llenta de la piel y conjunƟ vas de los ojos)

- Vigilar el aspecto tanto de las heces como de la orina: pues la ictericia puede acompañarse 
de coluria (orina de color muy oscuro, aspecto de “Coca-Cola”, por la presencia de bilirrubina 
en orina) y acolia (heces muy claras por la ausencia de pigmentos derivados de la bilirrubina)

• Exclusión escolar:

En niños menores de 5 años, la exclusión escolar será de 5/7 días tras el inicio de la ictericia. 
En niños mayores de 5 años no es necesario la exclusión escolar, diferentes organismos entre 
ellos la Asociación Americana de Salud Pública y el Grupo de Trabajo Británico para la Pre-
vención de la Transmisión de Infecciones GastrointesƟ nales, aconsejan esperar 7 días tras el 
comienzo de la ictericia, sin embargo, estudios indican que el periodo de máxima excreción 
del virus es de 2 semanas antes del inicio de los síntomas, por lo que se podría permiƟ r a los 
mayores de 5 años que hagan uso de un adecuado aseo personal, acudir a la escuela. En los 
centros que se confi rmen uno a más casos de hepaƟ Ɵ s A en niños o cuidadores o se idenƟ fi -
quen casos en dos o más hogares afectados, se recomienda profi laxis postexposición. 

MENINGITIS 12 y 33

La meningiƟ s es una infl amación de las membranas que cubren el cerebro y la médula espinal. Está 
producida por bacterias o virus, siendo mucho más virulenta la causada por bacterias ya que pueden 
producir un daño cerebral o incluso la muerte. Las víricas se consideran benignas y la enfermedad 
no suele dejar secuelas.

• Microorganismo causante:

Bacterias: 1- Haemophilus infl uenzae Ɵ po B. 2- Neisseria meningiƟ dis o meningococo. Se 
diferencian 13 serogrupos siendo los más frecuentes en la CAPV el B y el C. 3- Neumococo 
(Streptococcus pneumoniae)

Virus: Familia de enterovirus.

• Manifestaciones clínicas:

Los síntomas de la meningiƟ s son de debut rápido.

Fiebre 

Cefalea 

Dolor/rigidez de nuca 

Vómitos 

Irritabilidad. 

Estos síntomas pueden progresar rápidamente hacia la disminución de la consciencia (difi -
cultad para despertarse), convulsiones y muerte.
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• Periodo de incubación:

Haemophilus infl uenzae B (1-10 días)

Meningococo (2-10 días) Es contagioso hasta 7 días antes de la aparición de los síntomas y 
hasta 24h después del tratamiento anƟ bióƟ co. 

Neumococo (1-4 días)

Virus (2-7 días). Se puede eliminar gérmenes de 1 a 3 semanas.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

• Cuidados:

VenƟ lar las aulas, ya que la luz solar es un buen anƟ sépƟ co para el meningococo.

Tratamiento anƟ bióƟ co a aquellas personas cercanas que han estado en contacto con la 
persona enferma. La administración será lo más rápida posible, idealmente en las primeras 
24 horas después del diagnósƟ co.

Se considera contactos, los alumnos y personal que han estado en el aula del alumno en-
fermo.

En caso de meningococo C, se revisará calendario de vacunación y si no están vacunados, 
se le administrara la primera vacuna.

Inmediatamente se enviará a su médico a cualquier niño o adulto que presente fi ebre, 
erupción, manchas, conducta inapropiada u otros síntomas de alarma, independientemen-
te de que hayan tomado anƟ bióƟ co profi lácƟ co.

• Exclusión escolar:

Durante el periodo de enfermedad, ya que en caso de meningiƟ s bacteriana la persona es 
hospitalizada.

PAROTIDITIS (PAPERAS) 6, 12 y 13

El síntoma predominante es la hinchazón severa de la 
glándula salival junto a la mandíbula, delante de la ore-
ja. No dan habitualmente problemas serios a largo plazo. 
Son muy frecuentes las infeccionas asintomáƟ cas. En los 
adultos son más probables las complicaciones serias. Los 
cuidadores deben saber que la exposición al virus en el 
primer trimestre del embarazo puede aumentar la tasa de 
abortos espontáneos. La enfermedad es prevenible por 
vacunación. La pauta en la CAPV es de 2 dosis en forma 
de vacuna triple vírica (sarampión-rubéola-paperas) a los 
12 meses y 4 años de edad.
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• Microorganismo causante:

La paroƟ diƟ s está producida por un virus RNA monocatenario perteneciente a la familia de 
los Paramyxoviridae, Paramyxovirus

• Manifestaciones clínicas:

Fiebre.

Malestar general.

Vómitos, náuseas.

Comienzo súbito y tumefacción de las glándulas paróƟ das.

OrquiƟ s.

MeningiƟ s.

• Periodo de incubación:

El periodo de incubación es de 2 a 3 semanas siendo 19 días el promedio. Generalmente los 
contactos se infectan antes de que aparezca la tumefacción de las paróƟ das; 1-2 días antes 
y de 7 a 9 días después del comienzo de la tumefacción, aunque se acepta que el paciente 
Ɵ ene capacidad infecƟ va desde el 12º día hasta el 25º posterior a la exposición.

• Mecanismo de transmisión:

El único reservorio y hospedador del virus de la paroƟ diƟ s es el ser humano. Se transmite 
por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías respiratorias. 
Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

• Cuidados específi cos:

La única forma de inmunoprevención de la paroƟ diƟ s es la vacunación sistemáƟ ca durante 
la infancia, actualmente pracƟ cada con la vacuna triple vírica. Una dosis a los 12 meses de 
edad y otra dosis a los 4 años.

A nivel de la comunidad educaƟ va realizar EpS sobre la importancia de la higiene exhausƟ va 
del individuo.

• Exclusión escolar:

De 5 a 9 días.

RUBEOLA  6, 12 y 13

Una vez pasada, crea inmunidad. Es más virulenta en adultos que en niños. Hay que tener especial 
cuidado en embarazadas porque puede hacer daño al feto y provocar la rubeola congénita debido a 
la teratogenicidad del virus. Es una enfermedad que se encuentra en declive. 

• Microorganismo causante:

Virus de la rubeola, perteneciente al género Rubivirus.
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• Manifestaciones clínicas:

- Erupción cutánea de tono rosáceo (comienzo en cabeza y progresivo hacia los pies)

- Malestar general

- Fiebre

- FaringiƟ s

- Infl amación de ganglios del cuello o detrás de las orejas

- OƟ Ɵ s (a veces)

• Periodo de incubación:

2-3 semanas.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada.

• Cuidados específi cos:

- La medida más efi caz para prevenir la rubeola es la vacunación (Según el calendario Común 
de vacunación del Ministerio de Sanidad, la pauta de administración será a los 12 meses y 
lo 3-4 años). Actualmente en la Comunidad De Madrid se administra junto con el saram-
pión y la paroƟ diƟ s, en lo que denominamos la triple vírica.

- Se recomienda la vacunación en aquellas profesoras que estén embarazadas, ya que la 
rubeola puede provocar malformaciones al feto.

• Exclusión escolar:

No pueden asisƟ r al colegio hasta 7 días después de la aparición de los síntomas. 

SARAMPIÓN 6, 12 y 13

El sarampión es una enfermedad febril exantemáƟ ca muy contagiosa. 

Las complicaciones del sarampión se deben a la replicación viral o a la sobreinfección bacteriana, e 
incluyen: oƟ Ɵ s media, laringotraqueobronquiƟ s, neumonía, diarrea y encefaliƟ s, otra complicación 
grave pero poco frecuente es la panencefaliơ s esclerosante subaguda.

• Microorganismo causante

Es un virus perteneciente al género Morbillivirus de la familia de los Paramyxoviridae. Su 
reservorio es exclusivamente humano.

• Periodo de incubación 

Alrededor de 10 días desde la exposición hasta el inicio de la fi ebre u otros síntomas inespe-
cífi cos y alrededor de 14 días hasta el inicio del exantema, con una amplitud de 7 a 18 días.
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• Mecanismo de transmisión 

Se transmite por contacto directo con pequeñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de las vías 
respiratorias. Puede ser al respirarlas o al tocar una zona contaminada

• Manifestaciones clínicas

Comienza con fi ebre, riniƟ s, tos y pequeñas manchas eritematosas con el centro blanqueci-
no en la mucosa oral (manchas de Koplik). El exantema aparece entre en 3º y el 7º días tras 
el inicio de los síntomas, comienza en la cara y se exƟ ende por todo el cuerpo.

• Cuidados

- La medida más efi caz para prevenir el sarampión es la vacunación.

- Aislamiento del enfermo: le mantendremos alejado del resto de alumnado y personal que 
puedan ser suscepƟ bles (personas no vacunadas, que no hayan pasado la enfermedad y/o 
pacientes inmunodeprimidos). Así mismo buscaremos posibles casos de contagio en su 
entorno.

- Aislamiento respiratorio

- VenƟ lación adecuada de la instancia comparƟ da con el alumno, así como una adecua-
da limpieza de todos los juguetes y úƟ les suscepƟ bles de contagio (vasos personales del 
alumno, cepillos de dientes…) pues el virus está presente en el aire o sobre superfi cies 
infectadas y sigue siendo acƟ vo y contagioso durante periodo de hasta 2 horas, y puede 
ser transmiƟ do por un individuo infectado desde 4 días antes hasta 4 días después de la 
aparición del exantema.2

- Valorar si existen signos de deshidratación (confusión, humedad, ojos hundidos, piel seca, 
etc.). 

- Cuidados de la piel

• Exclusión escolar:

Precisa exclusión escolar de 4-5 días tras inicio del exantema, el sarampión es contagioso 
de 1-2 días antes del comienzo de los síntomas (3-5 días antes del inicio del exantema) 
hasta 4 días después.

SALMONELOSIS 34

Es una de las infecciones alimentarias más comunes producidas por tomar agua y alimentos conta-
minados. Los principales alimentos que causan esta enfermedad suelen ser los huevos. Al ser una 
enfermedad digesƟ va, hay que tener especial cuidados con la higiene después de ir al baño. 

• Microorganismo causante:

Enfermedad infecciosa causada por enterobacterias del género Salmonella. 
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• Manifestaciones clínicas:

-Principalmente GEA

-Náuseas y vómitos.

-Dolor abdominal.

-Diarrea.

-Fiebre y escalofríos.

-Dolor de cabeza.

-Dolores musculares (mialgia).

-Sangre en las heces.

• Periodo de incubación:

Oscila entre varias horas a dos días, por lo que los síntomas generalmente comienzan al 
cabo de los 8 a 72 horas.

• Mecanismo de transmisión:

Se infectan por comer alimentos que han sido contaminados por las heces. Los alimentos 
comúnmente infectados son: Carne cruda, aves, huevos crudos, mariscos y frutas y verduras.

• Cuidados:

- Debido a que la infección por salmonella puede causar deshidratación, el reemplazo de 
líquidos y electrolitos es el foco del tratamiento. Los casos severos pueden requerir hospi-
talización y líquidos inyectados directamente en vena (vía intravenosa).

- Los métodos de prevención son especialmente importantes al preparar los alimentos o la 
prestación de cuidados para los bebés, los adultos mayores y personas con sistemas inmu-
nes debilitados. 

- Asegúrese de cocinar bien los alimentos y refrigerar o congelar los alimentos rápidamente. 

- No comer huevos crudos.

• Exclusión escolar:

Hasta 24-48h sin síntomas. 

VARICELA 35 y 36

Enfermedad que se da principalmente entre los 10-14 años de edad. Generalmente es leve, aun-
que puede complicarse en aquellas personas con inmunidad baja (bebés, embarazadas, adultos…) 
Con la primera dosis de la vacuna, se consigue una protección del 85%.  

• Microorganismo causante:

El virus que causa la varicela es el virus varicela zoster. Es un miembro de la familia del her-
pesvirus, que causa también la culebrilla en los adultos.
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• Manifestaciones clínicas:

La varicela es una enfermedad viral que se caracteriza por la aparición en la piel de varios 
brotes de lesiones ơ picas, formadas por pequeñas pápulas que se transforman en vesículas 
(con contenido líquido) y que al secarse forman costras.

• Periodo de incubación:

Entre dos y tres semanas.

• Mecanismo de transmisión:

Se transmite por contacto directo con pe-
queñas goƟ tas (Fluggë) procedentes de 
las vías respiratorias. Puede ser al respi-
rarlas o al tocar una zona contaminada.

• Cuidados específi cos:

- Es importante evitar el consumo de aspi-
rina para evitar la aparición del síndrome 
de Reye.

• Exclusión escolar:

Hasta siete días después de iniciada la 
erupción o hasta que todas las lesiones 
estén en forma de costra.

5.4. Listado completo de EDO 30

Botulismo

Brucelosis

Campilobacteriosis

Carbunco

Cólera

Criptoporidiosis

Dengue

DiŌ eria

EncefaliƟ s transmiƟ da por garrapatas

Encefalopaơ as espongiformes transmisibles humanas (incluye vECJ)

Enfermedad invasiva por Haemophilus Infl uenzae
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Enfermedad meningocócica

Enfermedad neumocócica invasora

Enfermedad por virus Chikungunya

Fiebre amarilla

Fiebre del Nilo occidental

Fiebre exantemáƟ ca mediterránea

Fiebre Q

Fiebre recurrente transmiƟ da por garrapatas

Fiebre Ɵ foidea / Fiebre paraƟ foidea

Fiebres hemorrágicas víricas (Ébola, Marburg y Lassa entre otras)

Giardiasis

Gripe / Gripe humana por un nuevo subƟ po de virus

HepaƟ Ɵ s A

HepaƟ Ɵ s B

HepaƟ Ɵ s C

Herpes zóster

HidaƟ dosis

Infección por Chlamydia trachoma  s (excluye el linfogranuloma venéreo)

Infección por cepas de Escherichia coli productoras de toxina Shiga o Vero

Infección gonocócica

Infección por el Virus de la Inmunodefi ciencia Humana / Síndrome de inmunodefi ciencia adquirida 
(VIH/Sida) *

Legionelosis

Leishmaniasis

Lepra

Leptospirosis

Linfogranuloma venéreo

Listeriosis

Paludismo

ParoƟ diƟ s
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Peste

PoliomieliƟ s / Parálisis fl ácida aguda en menores de 15 años

Rabia

Rubéola

Rubéola congénita

Salmonelosis

Sarampión

SARS (Síndrome respiratorio agudo grave)

Shigellosis

Sífi lis

Sífi lis congénita

Tétanos / Tétanos neonatal

Tos ferina

Toxoplasmosis congénita

Triquinosis

Tuberculosis

Tularemia

Varicela

Viruela

Yersiniosis

Otras meningiƟ s bacterianas

MeningiƟ s víricas

(*) Enfermedades incluidas en sistemas especiales de registros de casos.
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5.5. Tabla EDO 

Enfermedad
Microor-
ganismo 
Causante

Manifestacio-
nes clínicas

Periodo 
incuba-
ción

Mecanismo 
de transmi-
sión

Cuidados  Exclusión 
Escolar

Gripe Virus In-
fl uenza

Fiebre, tos, 
rinorrea, cefa-
lea, mialgias, 
síntomas cata-
rrales

De 1 a 4 
días

Contacto 
directo con 
secreciones 
de las vías 
respiratorias

Vacuna-
ción, vigilar 
complica-
ciones deri-
vadas de la 
Gripe.

No precisa

Hepatitis A
Virus de la 
Hepatitis A 
(VHA)

Fiebre, ma-
lestar general, 
náuseas, as-
tenia y dolores 
musculares. 
Ictericia

De 14 a 
28 días

Contacto 
directo con 
secreciones, 
excreciones 
o fómites

Garantizar 
salubridad 
del agua 
, Control 
temperatu-
ra, reposo, 
observación 
color piel y 
mucosas, 
aspecto 
heces y 
orina

Si, de 5 a 
7 días

Meningitis

Haemophi-
lus infl uen-
zae tipo B, 
Neisseria 
meningi-
tidis, Me-
nincococo, 
Neumoco-
co. Familia 
de enterovi-
rus.

Fiebre, ce-
falea, dolor/
rigidez Nuca, 
vómitos, 
petequias, 
disminución 
consciencia, 
convulsiones

De 1 a 
10 días, 
depende 
del pató-
geno.

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites.

Ventilación 
aulas, pro-
fi laxis anti-
biótica

Hasta 
completa 
recupera-
ción

Parotiditis Paramyxo-
virus

Fiebre, ma-
lestar gene-
ral, orquitis, 
meningitis, 
tumefacción 
glándulas 
parótidas.

De 2 a 3 
semanas

Contacto 
directo con 
gotas prove-
nientes de la 
orofaringe.

Vacuna-
ción. EpS 
higiene, 
Cuidados 
generales

De 5 a 9 
Días

Rubeola Rubivirus

Erupción cutá-
nea rosácea, 
malestar, fi e-
bre, faringitis, 
adenopatías

De 2 a 3 
semanas

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites.

Vacunación

Si, hasta 7 
días des-
pués de la 
aparición 
síntomas
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Enfermedad
Microor-
ganismo 
Causante

Manifestacio-
nes clínicas

Periodo 
incuba-
ción

Mecanismo 
de transmi-
sión

Cuidados  Exclusión 
Escolar

Salmone-
losis

Enterobac-
terias. Sal-
monella

GEA, sangre 
en heces, ce-
falea, mialgia

De 2 
horas a 
72 horas

Consumo de 
alimentos 
contamina-
dos por las 
heces: Carne 
cruda, hue-
vos crudos, 
mariscos, 
frutas y ver-
duras.

Adecuada 
prepara-
ción de los 
alimentos. 
(bien co-
cinados). 
Reemplazo 
de líquidos 
y electro-
litos

Hasta 24-
48 horas 
sin sínto-
mas

Sarampión Morbillivirus

Fiebre, sínto-
mas catarra-
les, pequeñas 
manchas eri-
tematosas en 
mucosa oral 
y exantema 
en rostro y 
cuerpo

De 10 a 
18 días

Contacto 
directo con 
persona 
infestada y 
fómites

Vacunación, 
aislamiento 
respiratorio

Si 4-5 días

Varicela Herpes vi-
rus Zoster

Pápulas que 
se trans-
forman en 
vesículas. 
Aparición en 
brotes

Entre 
dos y 
tres se-
manas

Contacto 
directo con 
secreciones 
vías respi-
ratorias y 
fómites.

Vacuna-
ción. Evitar 
aspirina por 
síndrome 
de Reye.

Hasta 7 
días ini-
ciada la 
erupción 
cutánea

Tabla de elaboración propia 6, 12, 13, 31-36
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6. MEDIDAS PREVENTIVAS GENERALES 

6.1 Higiene de manos. 
37, 38, 39 y 40

Lavarse las manos regularmente es el paso más importante de la higiene para evitar la propagación 
de bacterias y otros gérmenes de los que pueden generar trastornos de estómago, resfriado, gripe y 
otros problemas de salud graves. Mantener las manos siempre limpias es la mejor manera de evitar, 
contraer o propagar los microbios que producen infecciones. Existe un elevado número de vidas que 
se salvan gracias a la higiene de manos.  Lávese las manos con agua y jabón o límpieselas con un 
anƟ sépƟ co de alcohol en gel.

Las manos es la principal vía de transmisión de microorganismos patógenos. Aunque usemos 
guantes, hay que lavarse las manos antes y después. 

El día internación de la higiene de manos es el 5 de Mayo, día establecido por la OMS desde el año 
2009.
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Consejos para lavarse las manos correctamente:

Tabla 6. Adaptada37
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El  empo del lavado de manos:

Mientras más Ɵ empo pase lavándose las manos, más microbios eliminará. La mayoría de las personas 
se lavan las manos durante 6 o 7 segundos, pero para eliminar los gérmenes se requiere un lavado de 
al menos 15 segundos. Para protegerse a sí mismo y proteger a otras personas contra infecciones, lo 
ideal es que se lave las manos durante 30 segundos.

Cómo usar un an  sép  co de alcohol para el lavado de manos:

Tabla 7. Adaptada37
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¿En qué se diferencian los jabones antibacterianos de los antisépticos de alcohol?

Jabones an  bacterianos:
- Vienen en forma líquida o en pasƟ llas, y se usan con agua.
- No son más efi caces para eliminar los microbios que el jabón corriente.

An  sép  cos de alcohol:
- Vienen en geles o sprays que no se necesita agua.
- Son igual de efi caces o mejores que el lavado con agua y jabón.

A conƟ nuación están las cinco excusas que se dicen con mayor frecuencia para no lavarse las manos:

1. No estuve en ningún lado.

A pesar de estar toda el día en casa, las manos pueden contener gérmenes. ObjeƟ vos que 
usamos a diario y no han sido desinfectados, pueden contener microorganismos desde 
horas a meses.

2. No parecen sucias.

Aunque las manos no estén aparentemente sucias, hay microorganismos que no se ven a 
simple vista, por lo que es importante el lavado frecuente. 

3. Me olvidé.

Con tanto que hacer, es fácil olvidarse de lavarse las manos. Así que trata de hacerlo una 
ruƟ na para que puedas crear el hábito.

Lávate las manos antes de:

• Comer o preparar alimentos

• Curar una herida o administrar medicamentos

• Recoger un bebé o un niño.

• Cambiar un pañal

Lávate las manos después de:

• Manipular Alimentos

• Cambiar un pañal o ir al baño

• El contacto con fl uidos corporales (sangre, saliva, vómito, etc)

• El contacto de animales y mascotas

• Vaciar la papelera

• Estar en el jardín
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4. Los gérmenes son buenos para el sistema inmunológico.

Es cierto, algunas infecciones ayudan a esƟ mular nuestro sistema inmunológico para 
prevenir enfermarse nuevamente por la misma infección, pero esto no siempre es así (por 
ejemplo, en la intoxicación por alimentos). Estar expuestos a los gérmenes no nos protegerá 
contra infecciones específi cas.

6.2.Vacunación 41 y 42

Cada año, el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP) recomien-
da el calendario de vacunaciones que considera que debe ofrecerse a los niños y adolescentes que 
residen en España.

Tabla 8. Adaptada

*Cada año podrá consultarse el calendario de vacunación en la página web (hƩ p://vacunasaep.org/).
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Podemos agruparlas en tres categorías principales:

1. Vacunas sistemá  cas fi nanciadas, las que todos los niños en España reciben de forma 
universal. Incluye las vacunas ofi ciales ofertadas gratuitamente por cada una de las CC. 
AA. Se incluyen las siguientes: hepaƟ Ɵ s B, diŌ eria, tétanos, tosferina, polio, Haemophilus 
infl uenzae Ɵ po b, meningococo C, neumococo, sarampión, rubeola y paperas (paroƟ diƟ s 
epidémica), varicela y el virus del papiloma humano (esta solo para niñas). Además, en 
Cataluña, Ceuta y Melilla vacunan también a todos los niños frente a la hepaƟ Ɵ s A.

2. Vacunas sistemá  cas no fi nanciadas, que presentan un perfi l de sistemáƟ ca y que el CAV-
AEP considera deseable que todos los niños reciban, pero que las autoridades sanitarias 
españolas, por razones de coste-efecƟ vidad, no las incluyen por el momento en la fi nan-
ciación pública. Son las vacunas frente al rotavirus y la del meningococo B en lactantes y la 
tetravalente anƟ meningocócica en adolescentes.

3. Vacunas de recomendación individual, como es la tetravalente anƟ meningocócica en ado-
lescentes, para los que se hacen recomendaciones de uso en ciertas circunstancias.
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7. – ANEXOS

Anexo 1. Tabla de registro de enfermedades.

  REGISTRO DE ALUMNOS

DATOS PERSONALES 
ALUMNO VALORACIÓN DIAGNÓSTICO

NOMBRE Y 
APELLIDOS. 

CURSO FE
CH

A

FI
EB

RE
SE

NT
ID

OS

CA
RD

IO
VA

SC
UL

AR

HE
M

AT
OL

ÓG
IC

OS

GA
ST

OI
NT

ES
TI

NA
L

RE
SP

IR
AT

OR
IO

NE
UR

OL
OG

IC
O

M
ÚS

CU
LO

- E
SQ

UE
LL

ÉT
IC

O

IMPRESIÓN 
DIAGNÓSTICA DIAGNÓSTICO

Tabla 9. Elaboración propia

Anexo 2. Algoritmo 

 

   

*EI: Enfermedad Infectocontagiosa.
DX: Diagnós  co.
Algoritmo 1. Elaboración propia
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