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INTELIGENCIA SANITARIA: DIAGNÓSTICO EPIDEMIOLÓGICO EN 
INCIDENTES NO CONVENCIONALES 

INTRODUCCIÓN 

 

 En las primeras fases de un incidente no 

convencional (NRBQ), en la mayoría de las 

ocasiones, se desconoce todo. Se ignora la 

causa, si se trata de una enfermedad trans-

misible o no, en caso de que si lo sea, se 

desconoce la patogenicidad y virulencia de la 

misma, incluso si es de origen provocado o 

es de origen natural. Lo único que se sabe, y 

esto no en todas las situaciones, es que algo 

está sucediendo.  

 La situación se complica cuando los me-

dios de comunicación se hacen eco de las 

noticias, y en ocasiones, dan una imagen dis-

torsionada de la realidad, contribuyendo a 

generar alarma social cuando los únicos que  

generan noticias  son  líderes de  opinión con 

un desconocimiento absoluto de la realidad 

epidemiológica que se está viviendo. 1,2   

 En todos los brotes, pero fundamentalmen-

te en el caso de las enfermedades transmisi-

bles, resulta de vital importancia conocer 

cuándo y dónde se produce el “caso índice”, 

ya que cuánto antes se sepa que un brote se 

ha generado, más sencillo, que no fácil, será 

controlarlo. Dicho de otra manera, si la epide-

mia de enfermedad por virus ébola (EVE) hu-

biera sido detectada a finales de diciembre de 

2013, cuando salió del poblado de Meliandou 

(Guinea)3,4,5, podrían haberse establecido las 

medidas de control antes de volverse la situa-

ción epidemiológica descontrolada. 6  
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 Pero esa  necesidad de conocer lo que está 

sucediendo en un lugar y momento dado no 

es exclusivo de las enfermedades transmisi-

bles, sino que resulta vital en cualquier situa-

ción  epidemiológica, ya que  cuanto antes se  

conozca  un   suceso,  antes  se  podrán esta-

blecer las medidas  de control,  con  lo que  el  

del incidente es incierta, con lo que resulta 

fundamental establecer algoritmos de integra-

ción de información para poder establecer el 

diagnóstico epidemiológico en tanto en cuan-

to se dispone de sistemas detectores o identi-

ficadores, mediante los cuales se podrá  con-

firmar  el  agente  diseminado,  su  concentra- 

impacto epidemiológico será mucho menor7. 

De ahí  la  importancia  de  disponer de siste-

mas de vigilancia epidemiológica en tiempo 

real, como puedan ser los sistemas de vigilan-

cia  de alertas epidemiológicas.8  Si  esto  es   

importante en cualquier situación epidemioló-

gica, más lo es cuando se trata de un brote 

provocado, como pueda ser un incidente no 

convencional donde se han diseminado agen-

tes NRBQ.  

  En este tipo  de  situaciones  la información 

en los primeros  momentos  de la generación  

  

ción y su estado físico. 

INDICADORES DE INCIDENTES NRBQ 

 A continuación se incluyen los principales 

indicadores  que  pueden producirse en un in- 

cidente NBQ, de ahí que el personal deba 

conocerlos para poder generar una alarma y 

activar, en caso de que no lo haya sido ante-

riormente, el sistema de defensa NRBQ9: 

Presencia de seres vivos (incluidas perso-

nas) muertos o enfermos (salvajes y/o do-

mésticos) con similares signos o síntomas.  
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 En el caso de incidentes químicos pue-

den no observarse insectos, lo cual pue-

de ser debido a que estén muertos. 

 Elevadas tasas de mortalidad entre los 

enfermos.  

 Epidemiología  imposible:  distribución   

de los casos de enfermedad en la direc-

ción del viento. 

Aparición en lugares y tiempos no usua-

les.  

Presencia de olores anormales en el am-

biente, incluso con cambios de coloración 

en la vegetación.  

Presencia de nubes (nieblas/aerosoles, 

etc.) cuando la situación climática no es fa-

vorable. 

Presencia de aparatos diseminadores, res-

tos de munición, etc. 

 

 Desde un punto de vista más específico 

hay que pensar en que se está produciendo 

un incidente NBQ cuando nos enfrentamos a 

individuos con síndromes o condiciones mé-

dicas no habituales, cuando nos enfrentamos 

a circunstancias sospechosas y cuando la 

información recopilada haga sospechar que 

se está produciendo una situación anómala.  

  

En el primer caso, cuando se observe una 

situación epidemiológica anormal con algu-

nos de las siguientes situaciones 10: 

  Presencia de múltiples casos de una en-

fermedad, síndrome o muerte no explica-

da. 

Presencia de un único caso de una enfer-

medad provocada por un agente infeccioso 

infrecuente o no común, como por ejemplo 

carbunco inhalatorio, peste neumónica o 

fiebre hemorrágica viral. 

Presentación clínica inusual de una enfer-

medad, mediastinitis hemorrágica en car-

bunco, tularemia respiratoria, peste neu-

mónica sin casos previos de peste bubóni-

ca. 

Periodo de incubación inusual, normalmen-

te mucho más breve que de forma natural, 

el carbunco inhalatorio es un claro ejemplo 

de ello. 

Superiores tasas de morbilidad y mortali-

dad que en situaciones normales. 

En el caso de Síndrome de Radiación Agu-

da (como por ejemplo el caso Litvinenko – 

Polonio 210)11: 

Depresión grave inexplicada de la mé-

dula ósea. 

Lesiones dérmicas o pérdida de pelo 

con síntomas sistémicos. 

En segundo lugar, hay que considerar que  

se  está  produciendo   un  incidente  NBQ 
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  Aislamiento e identificación de la misma 

cepa de diferentes aislados separados en el 

tiempo y el espacio: 

Microorganismo genéticamente modifi-

cado o cepas antiguas. 

 

DIAGNÓSTICO EPIDEMIOLÓGICO 

 

 El establecimiento de un diagnóstico epide-

miológico presuntivo, en tanto en cuanto se 

despliegan y activan los sistemas detectores 

o identificadores, permitirá realizar una ges-

tión integrada y coordinada en un incidente, 

pudiéndose organizar y gestionar el incidente 

de forma adecuada para minimizar las conse-

cuencias del mismo 12, 13. 

 A la vista de lo anterior lo primero que hay  

que considerar conforme se está recibiendo 

la información es: 

 

¿Cuántos casos se han detectado? Esto 

nos podrá dar una idea de la gravedad del 

incidente, ya que no será la misma res-

puesta cuando se trate de incidentes aisla-

dos que cuando afecte a dos, diez o cien 

individuos, ya que los recursos a activar y 

los medios a desplegar dependerán de la 

gravedad del incidente. 

Resulta fundamental determinar si existe 

una localización espacio temporal común, 

ya que podemos, lamentablemente, estar 

asistiendo a incidentes diferentes que pre-

cisen respuestas diferentes en función del 

agente causal. 

cuando las circunstancias o los datos dispo-

nibles así lo determinen: 

En caso de que los servicios de Inteligen-

cia o Información así lo determinen. O en 

caso de que se considere una amenaza 

previa como creíble. 

Amenazas de empleo o incidentes en 

otros países (Amerithrax – crisis de los 

sobres en 2001). 

Aparición multifocal en tiempo y espacio 

de un brote de enfermedad o síndrome. 

 

Brote de enfermedad en un área o es-

tación meteorológica no habitual.  

Brote de enfermedad en un grupo de 

población no habitual (carbunco cutá-

neo en trabajadores postales en vez de 

agricultores). 

En enfermedades de tipo zoonótico 

aparición previa de casos en animales. 

 

 En tercer lugar, se tendrá que considerar 

que se está produciendo un incidente NBQ 

cuando la información clínica recopilada ha-

ga sospechar de ello: 

 

Reconocimiento de rutas de transmisión 

atípica o inusual, como por ejemplo agru-

pación de casos de carbunco inhalatorio o 

digestivo. 

Fallos en la efectividad de los tratamientos 

establecidos (resistencia antibióticas) 
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 Es prioritario determinar ¿cuál es tipo de 

población afectada? Si existe un grupo 

exclusivamente afectado, o si por el con-

trario afecta a diferentes grupos sociales y 

de edad. Dicho de otra manera, si se trata 

de personal que trabaja en una instalación 

industrial parece razonable pensar que 

algo con lo que se está trabajando ha pro-

ducido el incidente. Teniendo que tener 

claro que en una segunda fase, los afecta-

dos en el incidente pueden ser los indivi-

duos que viven en la vecindad. 

Y aún a pesar de ser reiterativos con lo 

expuesto anteriormente, si existen signos 

clínicos comunes. 

 

 Una vez establecidos estos cuatro elemen-

tos, lo más importante es saber quien ha de-

tectado el incidente, dicho de otra manera, 

cuando se ha generado la alarma, ya que  

esto viene determinado en gran medida por 

el periodo de latencia o el periodo de incuba-

ción  del  agente.  De hecho,  en  un  entorno  

civil si la activación del sistema se hace por 

los servicios de emergencias (112 – 061) ha-

brá que considerar que aquello que está cau-

sando el incidente provoca efectos agudos, o 

lo que es lo mismo los afectados sienten los 

efectos rápidamente, de minutos a horas. Lo 

cual unido a una afectación en un área geo-

gráfica circunscrita y una exposición de los 

afectados a una causa común conocida nos 

hará considerar en orden de probabilidad que 

nos enfrentamos, sin conocer cuál es agente 

causal, a una sustancia química.  

 En segundo lugar, podríamos pensar que 

el agente causal es una toxina, ya que el pe-

riodo de latencia es corto (sirva de ejemplo 

que el periodo de latencia de la Enterotoxina 

estafilocócica tipo B por vía alimentaria oscila 

de media entre 2 y 4 horas). 

 

 En tercer lugar, habría que considerar que 

el agente causal es una sustancia radiológi-

ca, y dentro de estas, un emisor de alta inten-

sidad. La exposición a sustancias radiactivas 

emisoras de alta intensidad tienen un periodo 

de latencia muy corto. De hecho, uno de los 

principales signos de que se ha producido un 

incidente radiológico es que el 10 % de la po-

blación expuesta a una sustancia radiactiva 

presenta signos de vómitos, náuseas o dia-

rrea en las primeras 24 horas en la fase pro-

drómica 15. 

 

 En cuarto lugar, y aunque pueda resultar  

 sorprendente hay que tener en cuenta que 

los afectados en el incidente pueden estar 

sufriendo un brote de un trastorno conversivo 

epidémico (histeria colectiva o epidémica)16. 

 

 Por otro lado, cuando el brote pasa desa-

percibido y se produce una distribución espa-

cial los servicios de emergencia o los servi-

cios médicos de atención primaria pueden no 

detectar una situación anómala. Sin embar-

go, conforme los diferentes profesionales sa-

nitarios van declarando casos los servicios de 

epidemiología si pueden ser capaces de ver 

una agrupación de casos. Esto tiene una dife-

rencia  clara  con  el caso  anterior, ya  que la  
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detección resulta diferida a días o incluso se-

manas de cuando realmente se produjo el 

incidente. Lo cual determina que pueda o no 

existir un patrón geográfico determinado en 

función de los movimientos de los individuos. 

Y más importante, resultará complicado esta-

blecer la trazabilidad de los contactos al des-

conocerse o no si hay una relación causal 

conocida. 

 

 En este caso, en orden de probabilidad 

tendríamos que considerar que el incidentes 

está producido por agentes biológicos vivos, 

con un periodo de incubación más o menos 

largo. En segundo lugar habría que pensar 

en un  origen   radiológico, seguidamente  en  

una sustancia química con un periodo de la-

tencia largo, sin olvidar la histeria colectiva 

anteriormente mencionada. Y por último la 

causa nutricional.  

 

 Para corroborar esto sólo hay que pensar 

en  la intoxicación por el aceite de colza, en 

la cual se cumplen todos los criterios anterior-

mente descritos, y que pueden servir de ayu-

da para comprender la diferencia conceptual 

a la hora de establecer el diagnóstico epide-

miológico entre los atentados de Tokio con el  

agente neurotóxico sarín, el incidente de 

Goiania con Estroncio (Sr-90), y el Amerith-

rax con esporas de Bacillus anthracis.  
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