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Puntos para una lectura rápida

● A pesar de que, debido a los procesos de transición 

epidemiológica, la principal carga en salud se ha 

desplazado de las enfermedades infecciosas a las 

enfermedades crónicas, en las últimas tres décadas,  

la variedad y el número de los brotes epidémicos ha 

aumentado.

● Para clasificar correctamente un caso de enfermedad 

infecciosa es preciso tener en cuenta los criterios clínicos, 

epidemiológicos y de laboratorio.

● El mecanismo de transmisión de cada enfermedad es 

fundamental para diseñar las medidas de salud pública 

necesarias para su prevención y la interrupción de la 

cadena de transmisión.

● La vigilancia en salud pública consiste en la recogida 

sistemática de información de diversas fuentes, así como 

su análisis e interpretación, con la intención de conocer la 

salud de la población y los factores que la condicionan.

●  El control de la epidemia se produce cuando se han 

cortado las cadenas de transmisión, pero no existe una 

situación única de control, sino que este puede 

materializarse de diversas formas.

Epidemia • Brote • Epidemiología • COVID-19.Palabras clave:

Durante los últimos años ha habido un creciente interés 

por los brotes de enfermedades infecciosas. Las pande-

mias ocurridas en el siglo xxi de SARS, gripe A, MERS, 

ébola y, especialmente, COVID-19, han mostrado la dificul-

tad de controlar epidemias de incidencia muy alta sin una 

colaboración y coordinación entre los servicios de salud pú-

blica y atención primaria1. De hecho, a pesar de que, debido 

a los procesos de transición epidemiológica, la principal car-

ga en salud se ha desplazado de las enfermedades infeccio-

sas a las enfermedades crónicas2, en las últimas tres décadas, 

la variedad y el número de los brotes epidémicos ha aumen-

tado, de la misma manera que la vulnerabilidad a estos fenó-

menos por parte de nuestras sociedades y sistemas sanitarios 

también lo ha hecho3.

La pandemia de COVID-19 ha popularizado algunas 

prácticas de la salud pública, y especialmente de la epide-

miología, que se realizan con cotidianidad pero que ahora 

ocupan un papel central de la práctica de los servicios de sa-

lud y también de la práctica de la medicina de familia (y la 

enfermería y la pediatría) en atención primaria. Uno de estos 

aspectos es el manejo de brotes y epidemias, desde la detec-

ción de un caso, el estudio de contactos, la explicación de las 

vías de transmisión o el establecimiento de las medidas fun-

damentales para frenar los contagios. 

El objetivo de esta serie de dos artículos es abordar los ele-

mentos relacionados con los brotes y las epidemias que pue-

den resultar de interés en el ámbito de la atención primaria, 

con especial hincapié en aquellos aspectos que pueden  

ser más relevantes dentro del marco de la pandemia de  

COVID-19. Este primer artículo consta de un glosario de tér-

minos y conceptos que se usan en epidemiología y que puede 

ser útil para acercar el conocimiento y el entendimiento ante 

situaciones complejas. El segundo artículo abordará el proce-

so de los estudios de contactos, así como los aspectos relacio-

nados con la ética clínica y de la salud pública, así como con 

la comunicación, en el marco de las epidemias y los brotes. 

A continuación, dividiremos los conceptos clave en: a) ti-

pos de casos y acumulaciones de casos, b) tipos de transmi-
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cuando existen múltiples brotes en un área geográfica. Otros 

términos, periodísticamente muy popularizados en estos días, 

como “rebrote”, no tienen una tipificación técnica muy clara.

• Pandemia: una pandemia es una epidemia que se ha 

transmitido por varios territorios, incluyendo diferentes paí-

ses o continentes y que, generalmente, afecta a un gran nú-

mero de personas. La denominación de pandemia no implica 

más que un criterio de extensión geográfica, y no aporta un 

significado diferencial a nivel de letalidad o gravedad.

• Enfermedad endémica: una enfermedad es endémica 

cuando exista una presencia habitual del agente infeccioso o 

la enfermedad que produce en una determinada área geográ-

fica. Eso no significa que no se puedan producir brotes o 

epidemias; estas se darán si la transmisión aumenta por enci-

ma de lo esperado.

sión infecciosa, c) desarrollo de las enfermedades infeccio-

sas, d) indicadores epidemiológicos y e) control de las 

enfermedades infecciosas. 

Tipos de casos y formas  
de acumulación de casos

Ante la aparición de casos de enfermedad, podemos encon-

trar diferentes situaciones de casos, según los síntomas y 

signos que presentan y su confirmación microbiológica (ta-

bla 1).

Como ejemplo de aplicación de esta clasificación, pode-

mos centrarnos en las definiciones de casos que la Red Na-

cional de Vigilancia Epidemiológica hace en relación con 

una enfermedad concreta: la meningitis meningocócica4.

En el caso de la meningitis meningocócica, con base en 

los criterios clínicos, de laboratorio y epidemiológicos que 

se observan en la tabla 2, se pueden establecer tres tipos de 

casos:

1. Caso sospechoso: cumple criterios clínicos de enferme-

dad y alguna prueba bioquímica compatible.

2. Caso probable: cumple criterios clínicos y el criterio 

epidemiológico.

3. Caso confirmado: cumple criterios clínicos y alguno de 

los criterios diagnósticos de laboratorio.

Una vez tenemos casos confirmados, la transmisión de es-

tos se puede producir a diferentes niveles, y es importante 

distinguir las similitudes y diferencias de estos tipos de acu-

mulación de casos de una enfermedad infecciosa:

• Brote epidémico: un brote es una acumulación de dos o 

más casos que tienen vinculación epidemiológica, es decir, 

que están asociados en tiempo, lugar y persona. Un brote su-

cede por un aumento de casos por encima de lo esperado en 

ese lugar en concreto; esto es, pueden ser pocos casos de una 

enfermedad que era poco frecuente, o un aumento significa-

tivo de casos para una enfermedad que es frecuente en esa 

zona. Incluso la existencia de un caso único de una enferme-

dad rara no existente en el territorio previamente, o su exis-

tencia en un lugar de especial vulnerabilidad (por ejemplo, 

un caso de COVID-19 en una residencia de personas depen-

dientes) también puede ser considerado un brote epidémico. 

• Epidemia: en su definición más típica, una epidemia es la 

aparición, en una comunidad o región definida, de casos de 

una enfermedad con una frecuencia que supera la prevista pa-

ra esa área y ese momento. Es decir, el número de casos que 

puede indicar una epidemia varía según la enfermedad, el te-

rritorio y el tiempo. Los términos “brote” y “epidemia” se 

usan a menudo de forma similar. En general, el término epi-

demia se usa para territorios más grandes que un brote, o 

TABLA 1. Tipos de casos

Caso sospechoso Persona que tiene síntomas y/o signos 
compatibles con una enfermedad 
infecciosa concreta. La actuación 
general ante un caso sospechoso es 
pedir una prueba microbiológica 
para confirmar o descartar la 
enfermedad en cuestión

Caso probable Persona ante la cual se tiene sospecha 
clínica alta pero no tiene 
confirmación microbiológica. En 
algunas ocasiones, sobre todo ante 
falta de pruebas microbiológicas o 
ante la poca fiabilidad de estas, se 
actúa con un caso probable como si 
fuera un caso confirmado 
microbiológicamente

Caso confirmado Mediante prueba microbiológica

TABLA 2. Criterios para la definición de un caso de infección 
por meningococo

Criterio clínico Puede presentarse como meningitis  
y/o meningococemia que puede 
progresar a púrpura fulminante, 
shock y muerte

Formas meníngeas suelen tener: fiebre 
de inicio brusco, cefalea intensa, 
vómitos, rigidez de nuca y 
eventualmente petequias

Criterio de laboratorio Al menos uno de los siguientes:
• Aislamiento de Neisseria 

meningitidis en sitio normalmente 
estéril o en aspirado de petequias

• Detección de ácido nucleico 
N. meningitidis en sitio normalmente 
estéril o en aspirado de petequias

• Detección antígeno N. meningitidis 
en LCR

• Visualización de diplococos 
gramnegativos en LCR

Criterio epidemiológico Persona que ha tenido contacto con 
un caso confirmado por laboratorio
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• Transmisión comunitaria: se denomina transmisión co-

munitaria cuando se produce un aumento de transmisión en 

el cual es difícil encontrar un vínculo epidemiológico directo 

entre las personas afectadas; es decir, se produce un aumen-

to de transmisión más allá de brotes localizados. 

Tipos de transmisión infecciosa

Existen diferentes formas por las cuales se puede producir  

la transmisión de las enfermedades infecciosas. Estos tipos de  

transmisión tienen una importancia fundamental, ya que, se-

gún el mecanismo, se tendrán que realizar diferentes accio-

nes preventivas para aislar o cuarentenar. Aun así, la clasifi-

cación no resulta un elemento cerrado, ya que hay agentes 

infecciosos que combinan diferentes modos de transmisión, 

o que, incluso transmitiendo por una vía concreta, no son 

muy efectivos por esa vía. De forma simple, podemos empe-

zar clasificando la transmisión de enfermedades infecciosas 

por transmisión directa (de persona a persona) y transmisión 

indirecta (a través de algún vehículo de transmisión) (ta-

bla 3).

El mecanismo de transmisión de cada enfermedad es fun-

damental para diseñar las medidas de salud pública necesa-

rias para su prevención y la interrupción de la cadena de 

transmisión; sin embargo, especialmente en el caso de enfer-

medades infecciosas de reciente aparición en el ser humano, 

puede pasar cierto tiempo hasta que se determina qué meca-

nismo es el preferente. En el reciente caso del SARS-CoV-2, 

desde el inicio se planteó que su transmisión fundamental 

TABLA 3. Mecanismos de transmisión de microorganismos infecciosos 

Tipo de mecanismo Definición Ejemplos

Transmisión directa

Contacto directo persona-persona Mediante contacto piel con piel, intercambio 
de fluidos o relaciones sexuales. Incluye la 
transmisión vertical (materno-fetal) 
mediante la placenta

Infecciones de transmisión sexual (gonorrea, 
sífilis), infección por VIH

Transmisión por gotas Por medio de partículas entre 5 y 10 micras 
de tamaño que se expulsan al hablar, toser 
o estornudar; habitualmente pueden viajar 
entre 1 y 2 metros desde la fuente de 
producción

Tos ferina, infección por virus de la gripe

Transmisión indirecta

Transmisión aérea Por diseminación de aerosoles mediante 
partículas inferiores a 5 micras. Pueden 
viajar a más de 2 metros de distancia o 
mantenerse en suspensión durante un 
periodo de tiempo. Hay maniobras médicas 
que generan aerosoles (intubación, 
broncoscopias, etc.)

Sarampión. SARS-CoV-2 tiene transmisión 
aérea y mediante gotas

Transmisión a través de superficies Algunos organismos pueden vivir en 
superficies y objetos durante un tiempo 
determinado; de ahí, por medio de las 
manos, que luego tocan la cara, ojos  
u otras mucosas, pueden producir  
la infección

Staphylococcus aureus meticilín resistente 
(típico de entornos sanitarios)

Transmisión a través de agua y alimentos En muchas ocasiones, relacionado con una 
mala manipulación o conservación de 
alimentos o aguas

Escherichia coli, Listeria

Transmisión a través de animales Ya sea mediante un arañazo o por medio  
de sus heces, hay animales que pueden 
transmitir algunas infecciones

Toxoplasmosis (heces de gato)

Transmisión a través de vectores Algunos agentes zoonóticos pueden 
transmitirse a través de la picadura de un 
mosquito o moviéndose a través de otro 
vector que lo desplaza. El vector extrae  
el microorganismo de un hospedador 
infectado y lo infecta en un nuevo 
hospedador

Malaria, enfermedad de Lyme

Transmisión a través de reservorios 
ambientales

La tierra, el agua o la vegetación pueden 
contener organismos que luego se 
transmiten al ser humano

Legionella se convierte en un problema de 
salud pública si se multiplica en sistema  
de aguas artificiales de edificios
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era mediante gotas, pudiendo ocurrir también mediante el 

contacto con superficies inanimadas; sin embargo, el desa-

rrollo de las investigaciones en relación con este microorga-

nismo hizo que se observara que la transmisión aérea ocupa-

ba un papel más predominante del inicialmente pensado5, 

siendo la transmisión por gotas un elemento importante pero 

no fundamental6 y disminuyendo de forma importante la ca-

pacidad de los fómites para transmitir este microorganismo7. 

Desarrollo de enfermedades 
infecciosas

Existen algunos conceptos de la evolución natural de las en-

fermedades infecciosas, desde el contacto con el microorga-

nismo, el desarrollo (o no) de la enfermedad, la transmisión 

a otras personas, y la resolución del caso, que se manejan 

habitualmente al hablar de epidemias. Estas características 

determinan también la mayor dificultad o facilidad para ha-

cer el estudio de contactos, así como su posible efectividad8: 

• Periodo de incubación: tiempo que transcurre desde la 

exposición a un agente infeccioso hasta el desarrollo de los 

primeros signos y/o síntomas de enfermedad.

• Periodo de latencia: es el tiempo transcurrido desde la 

exposición hasta que comienza el periodo infeccioso. Este 

periodo es de extrema importancia en el seguimiento de con-

tactos, ya que es el que ofrece la ventana de oportunidad pa-

ra hacer la cuarentena de los contactos de un caso. 

• Periodo de transmisibilidad: tiempo durante el cual una 

persona puede transmitir un agente infeccioso. Este periodo 

puede comenzar antes de los primeros signos y síntomas y 

durar después de la recuperación clínica de la enfermedad. 

Este periodo es el que debe ser tenido en cuenta para los ais-

lamientos de los casos confirmados. 

• Inmunidad: es el estado de resistencia que posee una 

persona frente a un agente infeccioso o sus derivados como 

las toxinas. La persona inmune posee anticuerpos específi-

cos o inmunidad celular como consecuencia de una infec-

ción anterior o una vacunación, de forma temporal o de  

forma indefinida. Esta inmunidad le puede proteger comple-

tamente frente a la infección, o a veces protege frente al  

desarrollo de la enfermedad, generando enfermedades más 

leves.

En la figura 1 se puede observar cómo se relacionan entre 

sí en el tiempo las diferentes fases.

Indicadores epidemiológicos

La vigilancia en salud pública consiste en la recogida siste-

mática de información de diversas fuentes, así como su aná-

lisis e interpretación, con la intención de conocer la salud de 

la población y los factores que la condicionan. Durante una 

epidemia, la vigilancia de salud pública utiliza diferentes in-

dicadores para estudiar el desarrollo de la infección, su posi-

ble evolución, y su impacto. Algunos de los indicadores más 

utilizados son los siguientes9-13 (en la tabla 4 se muestra un 

resumen y la formulación de los diferentes indicadores): 

• Prevalencia: la prevalencia es la proporción de casos de 

una enfermedad en un momento determinado. Se calcula di-

vidiendo el número de casos entre la población. Se trata, por 

tanto, de una medida estática de la situación de una enferme-

dad. También se puede calcular la seroprevalencia, que es  

la prevalencia de personas que tienen anticuerpos frente a la 

enfermedad en un determinado momento.

• Incidencia acumulada: es el número de nuevos casos de 

una enfermedad entre la población susceptible de coger la 

enfermedad en un tiempo determinado. En epidemias de re-

ciente aparición, es muy común presentar las incidencias 

acumuladas de forma semanal o cada 14 días. 

• Tasa de ataque: número de personas que contraen la en-

fermedad en relación con todo el grupo expuesto a dicha en-

fermedad. Se utiliza especialmente en brotes para conocer la 

capacidad de contagio. 

• Tasa de letalidad: la tasa de letalidad expresa qué parte 

de las personas con una determinada infección termina falle-

ciendo. Se calcula dividiendo el número de personas falleci-

das de una determinada enfermedad entre las personas afec-

tadas por dicha enfermedad. Por tanto, es muy dependiente 

de la capacidad que se tenga en detectar las personas con en-

fermedad; si solamente se detectan los casos más graves, la 

tasa de letalidad es más alta que si se detectan todos los ca-

sos. La tasa de letalidad es un indicador de gravedad de la 

enfermedad. 

• Virulencia: se denomina virulencia a la capacidad que 

tiene una enfermedad de generar casos graves y mortales. Se 

calcula dividiendo los casos graves y los fallecidos entre el 

total de casos. Es, por tanto, como la tasa de letalidad, una 

medida de gravedad de la enfermedad. 

• Tasa de mortalidad: la tasa de mortalidad se calcula di-

vidiendo el número de personas fallecidas por una determi-

Figura 1. Fases epidemiológicamente relevantes en el desarrollo de 
una enfermedad infecciosa.
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nada enfermedad entre la población total. Es una medida del 

impacto de la enfermedad y puede calcularse tanto de forma 

general para el conjunto de la población como de forma par-

ticular para grupos concretos de edad y sexo. Es importante 

no confundir tasa de letalidad, cuyo denominador son los ca-

sos diagnosticados de enfermedad, con tasa de mortalidad, 

que se refiere al conjunto de la población.

• Número reproductivo básico (R0): es el número prome-

dio de casos secundarios que cada sujeto infectado puede 

llegar a infectar en periodo de tiempo. Se suele utilizar para 

calcular la velocidad con que una enfermedad puede propa-

garse en una población. Un R0 > 1 se interpreta como que 

cada caso, de media, contagia a más de una persona y, por 

tanto, es un indicador de que la epidemia está creciendo. El 

número reproductivo básico tiene complicaciones para su 

cálculo14,15, pero se pueden resumir los elementos que influ-

yen en un mayor o menor R0 en los siguientes16: 

– Duración del periodo infeccioso.

– Oportunidades de contagio de la enfermedad a través de 

sus vías de transmisión.

– Efectividad del agente infeccioso de contagiar a través 

de la vía de transmisión.

– Susceptibilidad media de la población.

Control de las enfermedades 
infecciosas

Para el control de las epidemias, y de las enfermedades 

 infecciosas en general, se utilizan diferentes herramientas 

que sirven para controlar las cadenas de transmisión. Princi-

palmente las estrategias suelen basarse, de forma específica, 

en: 

• Aislamiento: el aislamiento es la separación de una per-

sona infecciosa (esté enferma o no) del resto de la pobla-

ción. Por tanto, la duración del aislamiento debe ser igual a 

la del periodo infeccioso. Según el modo de transmisión del 

agente infeccioso, el aislamiento requerirá diferentes niveles 

de separación y limitación de actividades.

• Cuarentena: la cuarentena es la separación de los con-

tactos de un caso para evitar que, potencialmente, infecte a 

otras personas. Consiste en restringir el movimiento de las 

personas sanas que pueden haber estado expuestas al virus, 

pero no están enfermas. Por tanto, la duración de la cuaren-

tena debe ser igual a la del periodo de incubación de la en-

fermedad. 

• Confinamiento: el concepto confinamiento se utiliza para 

indicar la cuarentena preventiva de toda una población cuan-

do la transmisión en esa población está descontrolada. En 

realidad, confinamiento agrupa dos situaciones diferentes:

– La limitación de actividades de toda una población para 

evitar el contacto físico entre las personas.

– El confinamiento perimetral: que es la separación de 

una población de otras poblaciones para evitar que se propa-

gue la infección fuera de esa población, controlando la mo-

vilidad de las personas que entran y salen.

El objetivo de estas y otras medidas es cortar las cadenas 

de transmisión. Cabe preguntarse cuándo se consigue el con-

trol total de una epidemia. La respuesta es que el control de 

la epidemia se produce cuando se han cortado las cadenas  

de transmisión, pero no existe una situación única de con-

trol, sino que este puede materializarse de diversas formas:

• Eliminación: la eliminación ocurre cuando se consigue 

controlar la transmisión hasta tal punto que no existen nue-

TABLA 4. Fórmulas de las expresiones epidemiológicas más utilizadas en el manejo de brotes

Medida Expresión Unidades

Prevalencia Número total de casos existentes en el momento t / total  
de la población en el momento t

Casos/10 000 o 100 000 habitantes

Incidencia acumulada Número de casos nuevos durante un periodo t / total  
 de población susceptible de contraer la enfermedad  
al inicio del periodo estudiado

Casos nuevos/10 000 o 100 000 habitantes

Tasa de ataque Primaria: número de casos/total de personas expuestas
Secundaria: número de casos entre los contactos de un 

caso primario/total de contactos de un caso primario

Casos/personas

Tasa de letalidad (Número de muertes por una enfermedad en un periodo 
determinado/número de casos diagnosticados de la 
misma enfermedad en el mismo periodo) *100

%

Tasa de mortalidad General: número de muertes en el periodo t / población total 
promedio en el mismo periodo

Específica: total de muertes en un grupo de edad y sexo 
específicos de la población durante un periodo dado/
población total estimada del mismo grupo de edad  
y sexo en el mismo periodo

Muertes/10 000 o 100 000 habitantes
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vos casos de la enfermedad. No obstante, el agente infeccio-

so puede seguir circulando, por lo que las medidas de vigi-

lancia y control tienen que continuar para evitar la aparición 

de nuevos brotes o epidemias.

• Erradicación: la erradicación supone que ya no existe 

agente infeccioso circulante; por lo que las labores de vigi-

lancia específicas ya no son necesarias. Se deben cumplir 

tres criterios para erradicar una enfermedad: debe haber una 

intervención disponible para interrumpir su transmisión; de-

be haber herramientas de diagnóstico eficientes disponibles 

para detectar los casos que puedan conducir a la transmi-

sión; y los humanos deben ser el único reservorio. Hasta 

ahora esto solo ha ocurrido con la viruela, que se declaró 

erradicada en 1980. 

• Inmunidad de grupo: la inmunidad de grupo, de rebaño 

o colectiva es la protección de una población ante un agente 

infeccioso debido a la presencia de un elevado porcentaje de 

individuos inmunes en la misma. En el momento en que 

avanza un brote o una epidemia aumenta el número de indi-

viduos inmunes y, por tanto, disminuyen las personas sus-

ceptibles de ser infectadas, hasta que llega un momento en el 

que se bloquea la transmisión del agente infeccioso. Para 

que la inmunidad de grupo pueda producirse, se tienen que 

cumplir los denominados postulados de Fox17: a) el agente 

de la infección debe hallarse restringido a un único huésped, 

b) la transmisión debe ocurrir principalmente mediante con-

tacto directo, c) la infección debe conducir a inmunidad sóli-

da, de larga duración, d) la población debe poseer un patrón 

de mezcla al azar. El umbral a partir del cual se consigue la 

inmunidad de grupo tiene relación con el número reproducti-

vo. De acuerdo con este, dicha cifra se calculará de acuerdo 

con la siguiente formulación: umbral de inmunidad de reba-

ño = 1-(1/R0)18.
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