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RESUMEN

Fundamento: Los brotes epidémicos debidos a Shigella
sonnei en nuestro entorno se hallan asociados frecuentemente a
guarderias y colegios de educacion primaria. Se comunica un
brote epidémico de shigellosis en un barrio marginal. El objeto
del estudio fue identificar la fuente de infeccion, modo de
transmision, caracteristicas de los afectados y valorar la perti-
nencia de las medidas adoptadas.

Métodos: Para el seguimiento temporal del brote, se realizé
un estudio observacional longitudinal mixto, en territorio deli-
mitado para las variables clasicas de vigilancia epidemioldgica
(tiempo, lugar y persona). Se analiza la potencia infectante de
la fuente (tasa de ataque) por edad, sexo y centro escolar; razén
de tasas y fraccion atribuible.

Resultados: Temporalmente el brote se extendio entre las
semanas 46/97 y la 8/98. Afectd a 218 personas (110 varones y
108 mujeres), que suponen el 5,46% de la poblacion del barrio.
La mayor frecuencia se dio en el grupo de 0-4 afios (43,6%),
asisten a la guarderia el 29,4% (tasa de ataque de 70,32%) con
un riesgo relativo de 3,9 (1C 95%: 2,57-5,93) y fraccion atribui-
ble del 74,36%. La razdn de tasas entre la guarderia y los cole-
gios del barrio es 5,62 (IC 95%: 4,33-7,31). Se realiz6 copro-
cultivo en muestras de 84 casos (38.5%) aislandose Shigella
sonnei en 38 (17.4%). Se pautd tratamiento antibacteriano
(amoxi-clavulanico) y se aplicaron medidas higiénico-sanita-
rias individuales y colectivas.

Conclusiones: El largo periodo de transmisibilidad y la
baja dosis de microorganismos viables necesarios para produ-
cir enfermedad, propici6 una transmision interpersonal en los
ambitos escolar y familiar. Las medidas aplicadas limitaron de
modo eficiente la transmision del agente infeccioso en los cen-
tros escolares.

Palabras clave: Shigellosis. Shigeila sonnei. Disenteria ba-
cilar. Brote Epidémico.
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ABSTRACT

Shigellosis Outbreak in a
Lower-class District

Background: The outbreaks of Shigella sonnei in our envi-
ronment frequently involve day care centers and elementary
schools. An outbreak of shigellosis in a lower-class district is
reported. The purpose of this study is that of pinpointing the
center of infection, the means of contagion, the characteristics
of those infected and of assessing the suitability of the measu-
res taken.

Methods: For monitoring the outbreak over time, a combi-
ned observational timeline study was conducted within a terri-
tory the bounds of which were marked by means of the conven-
tional epidemiological monitoring variables (time, place and
individual). The infectivity of the center of infection (contagion
rate) is analyzed by age, gender and school; rate ratio and per-
centage attributable thereto.

Results: On a time-related basis, the outbreak in question
started on week 46/97 and ended on week 8/98. This outbreak
involved 218 individuals (110 males and 108 females) totaling
5.46% of the district. The highest frequency was found among
the 0-4 age group (43.6%), 29.4% in day care (70.32% conta-
gion rate) with a relative risk of 3.9 (95% CI: 2.57-5.93) and
74.36% attributable percentage. The rate ratio between day
care and the schools in the district in question is 5.62 (95% CI:
4.33-7.31). Stool cultures were taken and analyzed in 84 cases
(38.5%), Shigella sonnei being detected in 38 cases (17.4%).
Antibacterial treatment (amoxilcilin-clavulan) was set out and
individual and group health and safety measures were emplo-
yed.

Conclusions: The long communicability period and the
small number of viable microorganisms necessary for causing
this disease fostered its being passed on from one person to
another at school and in the home. The measures employed ef-
fectively confined the contagion of the infectious agent at the
schools.

Key words: Shigellosis. Shigella sonnei. Bacterial dysen-
tery. Qutbreak.
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INTRODUCCION

La shigellosis o disenteria bacilar (CIE-9:
004) es una infeccién bacteriana aguda que
afecta el intestino grueso y la porcion distal
del intestino delgado, presenta una distribu-
cion mundial y una elevada prevalencia y
gravedad en los paises en vias de desarrollo.
Debido a su cuadro clinico caracteristico
(diarrea, fiebre, nauseas, vomitos, colicos y
sangre y moco en las heces en los casos tipi-
cos), representa una de las diarreas infeccio-
sas diagnosticada y declarada con mayor
precision’.

El género Shigella comprende cuatro es-
pecies o serogrupos, siendo el mas comin
en los paises desarrollados la Shigella son-
nei, que es el causante de entre el 60 y 80%
de los casos comunicados!-*. Otra caracteris-
tica de interés en estos bacilos gramnegati-
vos es el surgimiento de cepas resistentes a
multiples antibidticos, en funcién del em-
pleo generalizado de agentes antimicrobia-
nos>*3.

La frecuencia maxima de la enfermedad
se comunica entre los nifios de seis meses a
diez afios de edad y, a menudo, se presenta
en forma de brotes de caracter familiar o co-
munitario®®, La agregacién de casos de di-
senteria bacilar constituye en los paises de-
sarrollados un evento epidémico asociado
cominmente a deficientes condiciones hi-
giénicas, en grupos calificados tradicional-
mente de alto riesgo por causa social’.

Los brotes epidémicos debidos a Shigella
sonnei en el entorno europeo se hallan aso-
ciados, frecuentemente, a guarderias y cole-
gios de educacion primaria®!®. El modo
habitual de transmisién es el contacto «per-
sona a personay, siendo el vehiculo de con-
tagio las manos de los sujetos afectados y/o
de sus cuidadores!. Con independencia de
otros vehiculos descritos como lechuga!!'?,
agua'>4, cubitos de hiclo'® o maiz", la
transmision interpersonal en centros escola-
res o en familias con escasos recursos eco-
ndmicos y culturales aporta el mayor volu-
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men de casos y las principales situaciones
de caracter epidémico.

El estudio que se presenta corresponde a
un brote epidémico de shigellosis de ambito
comunitario ocurrido en el barrio La Coma
de Paterna (Valencia). La sospecha del brote
fue comunicada en la semana 49 de 1997
por el equipo de Atencion Primaria tras la
confirmacion del laboratorio de los casos de
diarrea que venian observando durante las
semanas anteriores.

El objeto del estudio fue identificar la
fuente de infeccién y modo de transmision,
as{ como las caracteristicas de los afectados
y valorar la pertinencia de las medidas
adoptadas.

La Coma constituye un barrio completa-
mente aislado del nticleo urbano del munici-
pio al que pertenece, compuesto por cerca
de 1.200 viviendas, todas ellas de promo-
cion pablica, destinadas a albergar familias
con €scasos recursos econoémicos, incapaci-
tadas para acceder a la vivienda en el merca-
do libre inmobiliario. Declarado por la Ge-
neralitat Valenciana como «barrio de accion
preferente» (Decreto 157/1988 de 11 de oc-
tubre. Plan conjunto de actuaciones en Ba-
rrios de Accion Preferente) presenta las ca-
racteristicas propias de un barrio marginal:
ausencia de empresas y comercio, alta tasa
de desempleo —particularmente agudo en-
tre los jovenes—, absentismo y fracaso es-
colar alto, falta de cualificacion profesional,
elevada mortalidad en jovenes, relacionada
con el consumo drogas y la infeccion por
VIH etc. (Comisién gestora. Proyecto de
Plan Integral de Desarrollo Local del Barrio
de la Coma. Paterna: Comision Gestora;
1988). De acuerdo con el censo de 1996, el
barrio cuenta con un total de 3.991 habitan-
tes, con la distribucion por edad y sexo reco-
gida en la piramide poblacional (figura 1).

MATERIAL Y METODOS

Para el seguimiento temporal del brote, se
realizd un estudio observacional longitudi-
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Figura 1

Piramide de edad del barrio La Coma y distribucién de casos por grupos de edad y sexo
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nal mixto (restrospectivo-prospectivo) en
territorio delimitado para las variables clasi-
cas de vigilancia epidemiologica (tiempo,
lugar y persona) valorando la distribucion
espacial, frecuencias por grupos de edad y
sexo, frecuencia de sintomas y tasas de ata-
que por edad y centro escolar.

Ante la notificacion de los casos iniciales,
se procedio a la recogida de datos con la in-
corporacion de los casos observados en las
semanas anteriores, utilizando el documento
de encuesta de disenteria bacilar de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica!?,
con el fin de clasificar los casos y los facto-
res asociados a la transmision. Se procedio
también a la revision de los registros micro-
biologicos de los hospitales del Area de Sa-
lud para establecer la secuencia temporal y
la agregacion geografica.
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Esta recuperacion de registros permitié la
siguiente clasificacioén de casos: caso con-
firmado cuando se ha dado un aislamiento
de Shigella de una muestra clinica y caso
probable en los clinicamente compatibles y
epidemioldgicamente relacionados con un
caso confirmado!s!”,

El estudio microbioldgico de heces (co-
procultivos) se realizd en los laboratorios de
Microbiologia de los hospitales La Fe y
Arnau de Vilanova y en el del Centro de Sa-
lud Publica de Valencia, siguiendo el méto-
do microbiolégico tradicional y el protocolo
existente para este tipo de muestras. Para el
aislamiento de las cepas se utilizaron los
medios comerciales Agar SS y McConkey.
Las cepas aisladas fueron serotipificadas
mediante técnicas de aglutinacion utilizan-
do medios especificos frente a Shigella son-
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nei, S. boydii, S. dysenteriae y S. flexneri'y
finalmente, se estudio el perfil de sensibili-
dad a antimicrobianos, en placas contenien-
do Agar Mieller-Hinton. Los antibidticos
ensayados fueron: amoxicilina/clavulanico,
norfloxacina, acido nadilixico, acido pipe-
midico, ciprofloxacina, ampicilina y cotri-
moxazol.

La seccién de Calidad Ambiental de la
Direccion Territorial de Medio Ambiente
realizo la inspeccion de la red de suministro
de agua de la instalacion y tomé muestras de
agua de diversos puntos de la red y de las
fuentes conectadas, las cuales fueron anali-
zadas en sus caracteres microbiologicos, or-
ganolépticos y fisico-quimicos.

Se analizd la potencia infectante de
la fuente (tasa de ataque) por edad y
centro escolar; razon de tasas y fraccion
atribuible (expuestos) aplicando la férmula
Fa=I.-1,/I. donde I, es la tasa de inciden-

cia entre los expuestos e I, 1a tasa de inci-

dencia entre los no expuestos. Se establecio
la asociacion e identificacion del origen me-
diante los criterios mayores de causalidad:
fuerza de la asociacion, temporalidad, plau-
sibilidad biologica y cesacion del fenome-
no. Se realizé un analisis estadistico de fre-
cuencias y se compararon las variables cua-
litativas (sexo, centro escolar), estimandose
el riesgo relativo (RR), su intervalo de con-
fianza de 95% (IC,s,) v significacion me-
diante la prueba de chi-cuadrado (y?). La
creacion y gestion de la base de datos se rea-
liz6 con el programa DBASE Il y los anali-
sis estadisticos de los resultados se efectua-
ron con el programa SPSS para Windows
version 6.1.3.

RESULTADOS

El brote debuté el 10/11/97 con 4 casos
en la Guarderia La Coma donde se mantu-
vo casi exclusivamente hasta la semana 48
(figura 2). Franqueada la barrera de la guar-

Figura 2

Brote de shigellosis: curva epidémica y distribucién de los casos segiin procedencia
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deria, se observa una curva creciente, si-
tuandose el pico en las semanas 49, 50 y 51
con 35, 34 y 33 casos respectivamente.
Temporalmente se extendid entre las sema-
nas 46 del 97 y la 8 del 98, registrandose al-
gunos casos aislados en la cola del brote,
los cuales se han incorporado. La curva
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presenta como caracteristicas su prolonga-
cion en el tiempo y un aspecto plurimodal
que se expresa mediante diversas ondas o
generaciones de casos sucesivas (figura 2).
En la figura 3 se representan los casos con-
firmados y probables por semana de inicio
de sintomas.

Figura 3

Brote de shigellosis: casos confirmados y probables por semanas de presentacién
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El brote afecté a 218 personas, de las
cuales 110 (50,45%) son varones y 108
(49,54%) mujeres; sin diferencias de riesgo
por sexo. El total de afectados suponen el
5,46% de la poblacidn del barrio, y 11 de los
casos precisaron hospitalizacion.

La mayor frecuencia por edad se dio en el
grupo de 0-4 afios con el 43,6% de los casos,
seguido del grupo 5-9 con el 24,3 (figura 1).
Los menores de 2 afos alcanzan el 14,7%,
mientras que el 67,9% de los casos tiene
menos de 10 afios y 79,8% menos de 15.

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3

Considerado globalmente el barrio, enfer-
maron el 34,05% de todos los sujetos perte-
necientes al grupo de edad mas afectado. La
mediana se situo en los 5 afios.

El nimero y porcentaje de casos que
asistian a los distintos centros escolares,
las tasas de ataque y el RR estimado sobre
la poblacidn censada en el barrio de los co-
rrespondientes grupos de edad se presen-
tan en la tabla 1. La razon de tasas de ata-
que entre la guarderia y la suma de los dos
colegios del barrio fué¢ de 5,62 (ICs,:
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4,33-7,31; p<0,0001). Considerada la
asistencia a la guarderia como factor de
exposiciéon ambiental para el grupo de
edad de 0-3 afios, se observo que de los 91
nifios que asisten a la guarderia enferma-
ron 64 (TA 70,32%) mientras que de los
111 restantes que completan cl censo del

barrio en este tramo de edad y que no asis-
ten a la guarderia, enfermaron solamente
20 (TA 18,0%). El RR se sitia en 3,9
(ICys0;: 2,57-5,93) (%% 56,05 p<0,0001) y la
fraccion atribuible para la asistencia a la
guarderia en este grupo de edad fue del
74,36%.

Tabla 1

Distribucién de los casos segiin colegio al que asisten, tasa de ataque y riesgo relativo (RR)

Alumnos

Enfermos

ST Tasa de ata-
Colegio — RR* (IC 95%,
Grupo Edad n n % que (%) Y b
Guarderia La Coma 0-3 a. 91 64 294 70,32 3,9 (2,57-5,93)  0,00000
<4 afios que no asisten a guarderia 0-3 a. 111 20 9.2 18,0
Colegio P. La Coma 4a. 31 3 9,68
5-9a. 163 30 18,40
10-14 a. 136 12 8,82
Totales 330 45 20,6 13,51 1,75 (1,18-2,59) 0,004
Colegio P. Antonio Ferrandis 4a. 34 6 17,65
5-9a. 89 12 13,48
10-14 a. 72 3 4,16
Totales 195 21 9.9 10,76 1,11 (0.70-1,77) 0,64
Otros colegios/institutos ESO 23 10,5
Adultos 40 18,3
Desconocido 5 23
TOTAL 218 100

*

La relacion escolar entre los casos se ma-
nifiesta en el 60,6% y la relacion familiar en
el 67,4%. En el 39,4% del total se observa-
ron ¢asos en su entorno escolar y familiar y
en 25 (11,46%) se desconoce relacion.

La diarrea, presente en el 81,2% de los
casos, fue el sintoma mas frecuente, seguido
de fiebre (56,9%), dolor abdominal (52,3%)
y vomitos (47,7%), detectando sangre/moco
en heces en el 22,0%. Se realiz6 coproculti-
vo en muestras de 84 casos (38,5%) y de 8
no casos/manipuladores de alimentos de los
centros escolares. Se aislo Shigella sonnei
en 38, que confirma el diagnodstico en el
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El RR se establece en relacion a la poblacion del barrio de los grupos de edad correspondientes.

17,4% de los casos. La cepa aislada en todos
ellos presentd un perfil de sensibilidad anti-
microbiana idéntico; resultd sensible a los
antibioticos amoxicilina/clavulanico y nor-
floxacina, y resistente a ampicilina y cotri-
moxazol. En los no casos/manipuladores de
alimentos el resultado de los coprocultivos
fue negativo y los analisis microbioldgicos
practicados en el agua de consumo publico
que suministra al barrio no detectaron la pre-
sencia de patégenos.

Se prescribio aislamiento (no asistencia al

colegio) y pautd un tratamiento antibacteria-
no (amoxicilina-clavulanico) a todos los ca-

Rev Esp Salud Publica 1999, Vol. 73, N.° 3



sos de diarrea que se fueran presentando,
con el fin de reducir la diseminacion secun-
daria de la infeccion, acortando el curso e
intensidad de la enfermedad y la duracién
de la excrecion del agente patogeno.

Al mismo tiempo, se establecieron medi-
das higienico-sanitarias individuales y co-
lectivas durante la fase aguda de la enferme-
dad con el lavado eficaz, frecuente y super-
visado de las manos con agua corriente con
hipoclorito sodico al 2% en los colegios y
guarderia. El brote remitié en la semana 52,
tres después del inicio de la intervencion.

DISCUSION

La disenteria bacilar es la mas transmisi-
ble de las diarreas bacterianas. Experimen-
tos realizados han demostrado que la shige-
llosis es tnica entre las enfermedades causa-
das por enteropatdgenos bacterianos, en el
sentido de que menos de 200 células viables
producen facilmente la enfermedad?'®. Esta
baja dosis de microorganismos necesarios
explica la frecuencia de la transmision inter-
personal y que la disenteria sea un problema
importante en poblaciones hacinadas o en
centros institucionales*®. El control de un
brote comunitario de shigellosis puede pre-
sentar cierta dificultad por la facilidad de la
transmision entre nifios pequefios, por su
alta tasa de ataque secundario, por la fre-
cuentemente larga duracion de los brotes y
por los miltiples puntos de exposicion®. Un
requisito casi necesario en la transmision de
la enfermedad es el grado de contacto y el
nivel de higiene personal entre los pacientes
afectos y las personas susceptibles.

En el presente brote, las caracteristicas de
la curva epidémica se corresponden con una
exposicion masiva comun seguida de casos
secundarios, mecanismo que ocurre cuando
se trata de una enfermedad muy difusible
y/o cuando las condiciones ambientales de
hacinamiento y otras son tales que favore-
cen la propagacion de la enfermedad®. El
periodo de transmisibilidad prolongado
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(hasta 4 semanas sin tratamiento antimicro-
biano) y la baja dosis de microorganismos
viables necesarios propiciaron la transmi-
sion interpersonal en los ambitos escolar y
familiar. El modo de transmision también se
confirma por el curso del brote, su larga du-
racion y la exclusién de otras fuentes de
contagio como el agua potable y los alimen-
tos.

Las relaciones escolares fueron determi-
nantes en el inicio y desarrollo del brote, no
habiéndose podido establecer un caso indi-
ce, por faltar el diagnostico de algin caso
que haya actuado de nexo entre los primeros
del brote y varios casos aislados que habia
comunicado el servicio de Microbiologia
del hospital La Fe en los meses de septiem-
bre y octubre en nifios residentes en el ba-
rrio.

La intensidad de la asociacion pone de
manifiesto el papel de la guarderia como
foco inicial, evidencia que viene corrobora-
da por la secuencia temporal en la aparicion
de los casos secundarios por contagio entre
los hermanos. Durante las semanas 46, 47 y
48, los casos se mantuvieron circunscritos a
la guarderia La Coma, donde se ha produci-
do la tasa de ataque mas alta, siendo tratadas
las diarreas, en aquel momento, con dieta y
reposicion de liquidos. En estos centros, la
transmision esté favorecida por las practicas
habituales de las cuidadoras tales como
cambio de pailales y/o asistir a los nifios de
2-3 afios en el aseo, acciones que suelen si-
multanear con la manipulacion de alimentos
al dar de comer a los nifios?!, aspectos que
no han podido evidenciarse en el presente
brote, aunque tampoco se observé la aplica-
cién de medidas de higiene personal estric-
tas, siendo estas practicas momentos claros
de riesgo'.

A partir de la semana 47-48 se produjo
una segunda onda epidémica, debida a la
transmision intrafamiliar, que afecta funda-
mentalmente a los hermanos de los nifios de
la guarderia, apareciendo los primeros casos
secundarios en los otros colegios del barrio,
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lo cual facilité el mantenimiento y desarro-
llo del brote al asegurar la presencia de nue-
vos susceptibles. Esta transmision familiar
también permitio la afectacion de adultos y
nifios/lactantes que no asisten a la guarderia
o a los centros escolares.

La distribucion de los casos por grupos de
edad observada es coincidente con lo descri-
to en la literatura, ya que la disenteria baci-
lar es una enfermedad que afecta principal-
mente a los nifios entre los 6 meses y los 10
afos de edad, alcanzando las dos terceras
partes de los casos comunicados®®. Llama la
atencion que en los adultos afectados, el
76% de los comprendidos entre 25 y 34 afios
son mujeres, lo cual se explicaria por el con-
tacto mas frecuente y prolongado de las ma-
dres con sus hijos de corta edad.

La administracion extensiva de profilaxis
antibacteriana procede, seglin nuestro crite-
rio, cuando las circunstancias de crecimien-
to de casos y reinfeccion de los mismos es
uniformemente acelerado, el aislamiento
geografico y fisico de la poblacion estan
presentes vy las condiciones sociales y cultu-
rales pueden agravar o extender en el tiempo
una patologia que normalmente es banal o
levemente agresiva. Corrobora esta aprecia-
¢i0n, los antecedentes conocidos en la litera-
tura cientifica y, fundamentalmente, la cesa-
cién del fendmeno observada al pautar pro-
filaxis extensiva, la cual ha ejercido una
accion basica en el control del brote al dete-
ner el crecimiento del numero de sujetos
portadores y reducir el periodo de evacua-
cion de gérmenes?. Por su parte, las medi-
das higienico-sanitarias establecidas —apli-
cadas y recomendadas en numerosos traba-
jos— contribuyeron a limitar de un modo
eficiente la transmision en los centros esco-
lares?*-23,

Las caracteristicas sociales y de margina-
lidad del barrio La Coma, en el que se dan
situaciones de hacinamiento de familias y
de habitos de higiene personal deficientes,
pueden haber influido negativamente en el
desarrollo, mantenimiento y duracién del
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brote, mientras que el retraso diagnéstico de
los primeros casos de shigellosis y 1a no sos-
pecha inicial de la situacion de brote fue de-
terminante, en gran medida, de la dimension
del mismo.
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