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Clinical and epidemiologic description of a 
severe outbreak of Salmonellosis in an urban 
nursery school

ABSTRACT

Objectives. We describe clinically and epidemiologically an 
outbreak of gastrointestinal infection by Salmonella enterica 
ser. (serotype) Enteritidis in an urban infant school, which led 
to high morbidity and significant social alarm. The immediate 
communication, as well as the adequate study of the outbreak, in 
both aspects, allowed identifying the pathogen and establishing 
control measures in a reasonable period of time. Controversial 
aspects such as the indication of antibiotherapy or the moment 
of closing the center are discussed.

Methods. We retrospectively collected clinical, analytical 
and epidemiological information and we reviewed the 
methodology of the outbreak study and its results.

Results. A total of 57 children (3-45 months), were 
affected and had microbiological confirmation. Diarrhea and 
fever were the main symptoms. 74% went to the hospital and 
37% were admitted (mean stay 3.3 days). Factors associated 
with admission were: dehydration, significant elevation of 
acute phase reactants and coagulopathy. Twelve patients 
received parenteral cefotaxime. There were 2 complications: 
1 bacteremia and 1 readmission. The initial suspicion of 
the origin of the outbreak was food, but the analysis of the 
control samples was negative. Five workers were positive (2 
symptomatic). Epidemiologic Surveillance concluded that the 
probable origin of the outbreak was an asymptomatic carrier 
and improper diapers handling. The center was closed for 8 
days. Cleaning and disinfection measures were carried out, as 
well as instruction on diaper changing, and the carriers were 
followed

Conclusions. Clustering in time and space of cases should 
be reported immediately for early control of the outbreak. 
Children may present severe forms of Salmonella gastroenteritis.
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RESUMEN

Objetivos. Se describe clínica y epidemiológicamente un 
brote de infección gastrointestinal por Salmonella entérica 
ser. (serotipo) Enteritidis, en una escuela infantil urbana, que 
conllevó elevada morbilidad e importante alarma social. La co-
municación inmediata, así como el estudio adecuado del brote, 
en ambas vertientes, permitieron identificar el patógeno y es-
tablecer medidas de control en un plazo razonable de tiempo. 
Se discuten aspectos controvertidos como la indicación de an-
tibioterapia o el momento de cierre del centro. 

Material y métodos. Se recogió retrospectivamente in-
formación clínica, analítica y epidemiológica, y se revisó la me-
todología y resultados del estudio del brote. 

Resultados. 57 niños (3-45 meses) de 92 asistentes al cen-
tro, fueron afectados y tuvieron confirmación microbiológica. 
Diarrea y fiebre fueron los principales síntomas. 74% acudieron 
al hospital, y 37% ingresaron, (estancia media 3,3 días). Fueron 
factores asociados al ingreso: deshidratación, elevación signifi-
cativa de reactantes de fase aguda y coagulopatía. 12 recibieron 
cefotaxima parenteral. Se registraron 2 complicaciones: 1 bac-
teriemia y 1 reingreso. La sospecha inicial del origen del brote 
fueron los alimentos, pero el análisis de las muestras testigo 
fue negativo. 5 trabajadores fueron positivos (2 sintomáticos). 
Vigilancia Epidemiológica concluyó que el origen probable del 
brote fue un portador asintomático y la manipulación incorrecta 
de pañales. El centro permaneció cerrado 8 días. Se realizaron 
medidas de limpieza y desinfección, instrucción sobre cambio de 
pañales y seguimiento de portadores.

Conclusiones. La agrupación en tiempo y espacio de ca-
sos debe ser notificada inmediatamente para el control precoz 
del brote. Los niños pueden presentar formas graves de gas-
troenteritis por Salmonella. 
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Salmonella es un género de bacilos gramnegativos, anae-
robios facultativos, de la familia Enterobacteriaceae, con gran 
capacidad para adaptarse a las condiciones ambientales. Su 
nomenclatura es compleja, subdividiéndose en: especies, sub-
especies, subgéneros, grupos, subgrupos y serotipos (serovares) 

[11]. El género Salmonella se divide en dos especies: Salmo-
nella bongori y Salmonella enterica, que contiene seis sub-
especies (I, II, IIIa, IIIb, IV y VI) y más de 2500 serotipos, con 
diferente patogenicidad [4,11,12]. Pueden causar complicacio-
nes, como bacteriemia, meningitis y osteomielitis. Los serotipos 
Enteritidis y Typhimurium son los más importantes implicados 
en la transmisión de animales a humanos en la mayor parte del 
mundo [4].

Un aspecto muy controvertido en el manejo de infeccio-
nes gastrointestinales es la antibioterapia, y las resistencias a 
esta, un grave problema. El último informe del ECDC y la EFSA 
sobre resistencias en Europa, confirma el descenso de efectivi-
dad de los antibióticos frente a Campylobacter spp y Salmone-
lla spp, especialmente de las fluoroquinolonas, y un 28,3 % de 
Salmonella spp multirresistente [13,14].

No se recomienda de rutina el tratamiento antibiótico 
en niños > 12 meses e inmunocompetentes en gastroente-
ritis (GEA) con síntomas leves o moderados; pero sí cuando 
existen factores de riesgo (niños < 6-12 meses e inmuno-
comprometidos) [14,15] o en formas graves. Son síntomas 
de gravedad: diarrea con > 9-10 deposiciones/ día, fiebre 
alta/persistente o necesidad de hospitalización. La presencia 
de sangre en heces no condiciona indicación de antibióti-
co [15]. Los riesgos de esta terapia son los posibles efectos 
secundarios, el estado de portador, y la infección posterior 
por Clostridioides difficile toxigénico, siendo además con-
trovertido su utilidad en la recuperación clínica. En casos 
graves, el potencial de mejora y prevención de complicacio-
nes parece superar los riesgos, aunque no se ha demostrado 
en ensayos aleatorizados controlados con placebo [15]. Las 
fluoroquinolonas serían de elección por su actividad contra 
patógenos entéricos gramnegativos, elevada concentración 
tisular e intracelular, y escasos efectos secundarios. Estos 
antibióticos pueden usarse también con seguridad en ni-
ños, durante cursos cortos, [16] sobre todo cuando existen 
contraindicaciones para otras opciones disponibles, como 
trimetroprim-sulfametoxazol (TMT/SMX), cefixima o azitro-
micina [15]. En casos graves, estaría indicado cefalosporinas 
de 3ª generación, durante 7 - 14 días en bacteriemia y hasta 
4-6 semanas en meningitis [14]. 

En los glosarios epidemiológicos se define brote como: 
episodio en el cual 2 o más casos de la misma enfermedad tie-
nen alguna relación entre sí, teniendo en cuenta el momento 
de inicio de los síntomas, el lugar donde ocurrieron o las ca-
racterísticas de los afectados [17]. La investigación de un brote 
infeccioso tiene como objetivos la identificación de las causas 
y la adopción de medidas de control, pero también conocer el 
comportamiento de la enfermedad y los factores de riesgo en 
la población. La tabla 1 recoge el proceso de investigación de 
un brote [18].

INTRODUCCIÓN

Las zoonosis son enfermedades transmitidas entre animales 
y humanos mediante contacto directo, ambiental indirecto o ali-
mentos [1]. Existen numerosos mecanismos de transmisión, y al-
gunas comparten varios, complicando considerablemente el diag-
nóstico [2]. Los síntomas pueden ser leves y transitorios, o afectar 
gravemente diferentes órganos, conllevando elevada morbimor-
talidad, especialmente en grupos vulnerables, como los niños. En 
Estados Unidos, el número de intoxicaciones alimentarias alcanza 
los 48 millones de casos/ año, afectando la salmonelosis y la cam-
pilobacteriosis a 2 millones de personas / año [3,4]. Según el in-
forme de 2017 de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria 
(EFSA) y el Centro Europeo para la Prevención y el Control de las 
Enfermedades (ECDC), los microorganismos más comunes fueron 
Campylobacter spp. y Salmonella spp. [5]

Se estima que Salmonella spp, causa anualmente en el mun-
do, más de 90 millones de enfermedades asociadas a diarrea, rela-
cionadas con alimentos el 85% de casos, con elevada mortalidad, 
y especialmente en menores de 4 años, infectados con serotipos 
Salmonella enterica ser. (serotipo) Enteritidis (S. Enteritidis) y Sal-
monella enterica ser. Typhimurium (S. Typhimurium) [4].

Además del impacto sanitario, conllevan importante re-
percusión económica: costes de hospitalización, absentismo 
laboral, cese de ventas y procedimientos judiciales [6].

En España, la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE) se ocupa de la recogida sistemática de la informa-
ción epidemiológica, su análisis e interpretación y la difusión 
de resultados, con el fin de reducir la incidencia de enferme-
dades transmisibles [7]. Los casos se declaran según los crite-
rios de clasificación (sospechoso, probable y confirmado) de 
los Protocolos de las Enfermedades de Declaración Obligato-
ria (EDO), aprobados por el Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad en 2013 [8]. Los 
informes anuales de RENAVE incluyen la salmonelosis den-
tro del grupo de enfermedades transmitidas por alimentos y 
agua, siendo en nuestro país, de nueva vigilancia, desde 2015 

[7]. Previamente, su notificación al Servicio de Información Mi-
crobiológica (SIM) era voluntaria. La información previa a 2017 
es incompleta y el análisis de la tendencia temporal limitado. 
Según este informe, en 2017 y 2018, 13 Comunidades Autó-
nomas y las ciudades de Ceuta y Melilla notificaron 9.757 y 
8872 casos respectivamente; con una tasa de incidencia global 
por 100.000 habitantes (TI) de 29,74 y 27,77 casos respectiva-
mente, siendo la TI más elevada en el grupo de 1-4 años, en 
correlación con la literatura [4,7]. 

Los casos se relacionan mayoritariamente con el consumo 
de huevos y lácteos [9] y casi la mitad de los brotes notificados 
se producen en el ámbito familiar, seguido de la restauración [7]. 
Los animales de granjas suponen el principal reservorio, además 
de algunas mascotas. Estos microorganismos pueden atravesar 
la cadena alimentaria, desde los piensos hasta los hogares o los 
establecimientos [10]. La prevención y en su caso, el rápido diag-
nóstico y notificación del brote, son fundamentales para frenar 
la diseminación y atenuar sus consecuencias [7,10]. 
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zó caldo selenito y agar Hektoen. La identificación se realizó 
mediante MALDI-TOF (Biotyper system-Bruker Daltonics). La 
sensibilidad antibiótica se determinó mediante microdilución 
(MicroScan®). Para la serotipificación se siguió el esquema de 
Kauffmann-White [19].

Se solicitaron datos de estudio, vigilancia y seguimiento 
del brote al SVE de la Comunidad. El proceso se inició con la 
solicitud de información sobre los menús consumidos en el 
período entre 48 horas antes del 1º caso hasta el último día 
de la semana anterior. Inspectores de la Unidad Territorial de 
la Agencia (UTA) recogieron las muestras testigo de alimentos, 
que fueron analizadas en el Laboratorio de Salud Pública, y se 
realizó un cribado mediante coprocultivo a los trabajadores. 

Análisis estadístico. Las variables se analizaron con el 
programa SPSS 17.0. Para la descripción de la muestra se usa-
ron la media, mediana y desviación estándar (DS). El contraste 
de hipótesis se realizó mediante el test t de Student, la prueba 
ANOVA para variables cuantitativas y la Chi cuadrado para va-
riables categóricas. Un valor de p < 0,05 fue considerado sig-
nificativo. 

RESULTADOS

Al centro, que disponía de cocina propia, asistían 92 ni-
ños (edad: 3-45 meses), distribuidos en 8 aulas: < 12 meses (2 

En octubre de 2020, una escuela infantil urbana, con 92 
niños y 30 trabajadores, se vio afectada por un brote de S. En-
teritidis, que motivó varios ingresos hospitalarios, y la activa-
ción del Servicio de Vigilancia Epidemiológica (SVE). 

El objetivo de este artículo es analizar el manejo clínico y 
epidemiológico de este brote, discutir las controversias en el 
uso de antibioterapia en estos pacientes y recordar la impor-
tancia del factor tiempo en la investigación etiológica. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis descriptivo, retrospectivo y observa-
cional, incluyéndose todos los niños del centro con resultado 
positivo para Salmonella spp. en heces. Fueron excluidos niños 
sintomáticos sin confirmación microbiológica. 

Variables recogidas: edad, sexo, fecha de inicio y fin de 
síntomas, fecha y duración del ingreso, síntomas, pruebas 
complementarias, resultados microbiológicos y tratamientos. 
Se registró la existencia de patologías previas o factores de 
riesgo. 

Para el diagnóstico microbiológico de enteropatógenos 
en heces se utilizaron paneles sindrómicos basados en PCR a 
tiempo real (BioFire® FilmArray gastrointestinal GI) que detec-
ta 22 dianas: bacterianas (Campylobacter spp., Clostridioides 
difficile, Salmonella spp., Shigella spp./E. coli enteroinvasiva, 
E.coli diarreogénicos, Vibrio spp., Vibrio cholerae, Yersinia ente-
rocolitica, Plesiomonas shigelloides); víricas (Adenovirus 40/41, 
Rotavirus, Norovirus GI/GII, Astrovirus y Sapovirus) y parasi-
tarias (Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, Cyclospora 
cayetanensis y Cryptosporidium spp.). Para el cultivo se utili-

1. Confirmar la existencia del brote 

2. Definir e identificar los casos 

3. Revisión bibliográfica 

4. Organizar el equipo de trabajo 

5. Encuesta epidemiológica 

6. Descripción epidemiológica del brote.

7. Plantear hipótesis 

8. Testar la hipótesis mediante: 

Estudios clínico-epidemiológicos 

Estudios de laboratorio y/o ambientales 

9. Interpretar los datos 

10. Aplicar las medidas de prevención y control 

11. Comunicar los hallazgos 

12. Cierre del brote e informe final

Tabla 1  Pasos en la investigación de un brotea

aModificada de Horcajada et al [18]

Datos N (%) 

Presencia de síntomas (N=92 niños y 30 trabajadores)

Niños

Trabajadores

57 (62)

2 (6,6)

Estudio microbiológico heces positivo

Niños (57)

Trabajadores (30)

43 (75,4)

5 (16,7)

Edad (meses)a

7-12 

12-24

24-45

Edad media

12 (27,9)

15 (34,9)

16 (37,2)

20,5

Sexoa

Niña

Niño

18 (41,9)

25 (58,1)

Hábitat residenciaa

Urbano

Rural

43 (100)

0 (0)

Tabla 2  Datos epidemiológicos 

aDatos referidos a los 43 niños incluidos en el análisis.
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La tabla 2 recoge los datos epidemiológicos y la tabla 3 
datos clínicos. La tabla 4 muestra la correlación entre estos con 
el evento “ingreso” y la tabla 5 el nº de ingresos y estancia me-
dia, por grupo de edad.

Los antibióticos fueron mayoritariamente prescritos en 
hospitalizados (83,3%). La pauta predominante fue cefotaxima 
al ingreso (mantenido entre 1-3 días), y posteriormente amoxi-
cilina (completando 7 días de tratamiento total, excepto en 
el caso que presentó bacteriemia, que fue tratado un total de 
14 días). 2 pacientes tratados en atención primaria recibieron 

aulas), 12-24 meses (3 aulas) y > 24 meses (3 aulas) y 30 tra-
bajadores. 3 niños presentaban patología: foramen ovale per-
meable, déficit de alfa-1-antitripsina y hemiparesia congénita.

Un total de 57 niños y 2 trabajadores presentaron sínto-
mas compatibles con salmonelosis, detectándose Salmonella 
spp en heces de 43 alumnos y 5 profesionales. Los niños me-
nores de 12 meses fueron los primeros en manifestar síntomas, 
agrupados en los primeros 6 días. Los mayores de 24 meses 
comenzaron con síntomas 8 días después del 1º. 

El primer ingreso ocurrió el día 21 de octubre y el último el día 29. Los ingresos se concentraron especialmente los días 24 y 25 
de octubre (8 niños). El mayor porcentaje de coprocultivos + corresponde a los días 24 y 28 de octubre (9 positivos). 

Figura 1 Evolución epidemiológica del brote. 

Figura 2 Línea temporal del brote.

El brote se desarrolló desde el punto de vista clínico, entre los días 15 de octubre (1º niño con síntomas) y el 1 de noviembre (ini-
cio de síntomas del último de los casos); y desde el punto de vista epidemiológico entre los días 26 de octubre (inicio de estudio 
de menús) y 20 de noviembre (fin de cribado entre los trabajadores).
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Los resultados del estudio del brote objetivaron 5 trabaja-
dores con coprocultivo positivo para S. Enteritidis; 2 sintomá-
ticos en el momento del mismo; 3 trabajadores no realizaron 
cribado y en 22 fue negativo. Las muestras testigo de alimen-
tos analizadas fueron negativas. 

La calificación sanitaria del centro, por parte de los ins-
pectores, fue “buena”, pero se solicitó la realización de una lim-
pieza y desinfección de las instalaciones. El centro se mantuvo 
cerrado una semana por orden de la Consejería de Educación 
para terminar la transmisión intracentro, y se solicitó una ins-
trucción para realizar el cambio de pañales homogéneamente. 

La Figura 1 muestra la curva epidemiológica y la Figura 2 
la línea temporal con sus diferentes eventos.

La duración del brote desde el inicio de síntomas en el 1º 
niño hasta al menos dos periodos de incubación (6 días) sin 
casos nuevos fue de 3 semanas y 2 días. 

DISCUSIÓN

Se describe un brote de GEA por S. Enteritidis, en un cen-
tro escolar urbano. 57 niños presentaron síntomas compati-
bles. El patógeno fue detectado en el 75,5% de muestras de 
heces de niños sintomáticos, y en 5 trabajadores (3 asintomá-
ticos). Las muestras testigo de alimentos analizadas fueron ne-

TMP/SMX (5 días) y amoxicilina-clavulánico (7 días) respecti-
vamente. 

La administración de vitamina K se realizó con el siguiente 
punto de corte: Tiempo de protrombina ≥15,6 segundos y/o 
tasa ≤ 62%. 

La PCR en heces fue positiva en los 43 niños incluidos en 
el estudio y el cultivo en 41 de ellos. Se detectaron coinfec-
ciones en 8 pacientes (1 con Yersinia enterocolítica y 7 E.coli 
enteropatógeno). 

En el 97,7% de casos, S. Enteritidis fue sensible a amoxici-
lina/ampicilina o TMP/SMX, siendo resistente in vitro a amoxi-
cilina/ampicilina en 1 caso, que fue sensible al resto de opcio-
nes (cefalosporinas y TMP/SMX).

Variables Pacientes (n) Porcentaje (%)

Síntomas

Fiebre 35 81,4

Disminución ingesta 25 58,1

Vómitos 9 20,9

Diarrea 

Sin productos patológicos

Con productos patológicos

41

28

13

95,3

65,1

30,2

Dolor abdominal 3 7

Atención médica

Atención Primaria 10 23,2

Urgencias Hospital 32 74,4

Ambos 1 2,3

Pruebas complementarias

Gasometría 20 46,5

Coagulación 19 44,2

Bioquímica 22 51,2

Hemograma 22 51,2

Virus en exudado faríngeo 20 46,5

Ingreso

Si 16 37,2

No 27 62,8

Tratamiento recibido

Rehidratación oral 14 32,5

Rehidratación intravenosa 14 32,5

Antibioterapia 12 28

Lactobacillus reuteri 8 18,6

Vitamina K 6 14

Tabla 3  Datos clínicos de los niños sintomáticos.

Variables No ingreso Ingreso p 

Sexo (N/%)

Varones 10/23,3 8/18,6
0,405

Mujeres 17/39,5 8/18,6

Edad (meses) 21,33 (9,28) 16,54 (9,74) 0,054

Grupos de edad (N/%)

< 12 meses 4 /9,3 8 /18,6

0,08412-24 meses 12/27,9 3 / 7

> 24 meses 11/25,6 5/11,6

Parámetros analíticos (media/DS o % de  pacientes)

PCT (ng/mL) 0,50 (0,24) 1,85 (1,78) 0,009

Elevación PCT 2 (33,3%) 12 (75%) 0,07

PCR (mg/dL) 4,88 (1,20) 5,24 (3,46) 0,784

Creatinina (mg/dL) 0,31 (0,26) 0,32 (0,12) 0,72

Urea (mg/dL) 18,17 (4,26) 18,57 (7,43) 0,93

 Alteración función renal 0 (0) 3 (21,4%) 0,568

Alteración cifra leucocitos 0 (0) 5 (31,3%) 0,297

Tiempo tromboplastina (segundos) 13,52 (0,81) 15,72 (2,70) 0,07

Antibioterapia 2 (7,4%) 10 (62,5%) <0,001

Tabla 4  Variables epidemiológicas y analíticas 
en niños sin / con ingreso.

PCT= Procalcitonina. PCR= Proteína C reactiva. 
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la prescripción de antibióticos en hospitalización. 10 pacientes 
ingresados los recibieron, y 2 en atención primaria. Este resul-
tado es esperable y congruente con la mayor gravedad de los 
niños que ingresan. La indicación obedeció a la fiebre elevada 
y persistente, la corta edad (8 niños < 12 meses), importante 
elevación de reactantes de fase aguda y un caso de bacterie-
mia. Alguna guía restringe el criterio de edad a < 3 meses, para 
evitar complicaciones como la bacteriemia y focos extraintes-
tinales. En base a esto, y dado que nuestros pacientes eran ma-
yoritariamente sanos y >3 meses, probablemente se pautó an-
tibioterapia en exceso [22]. Además de sus efectos secundarios, 
ésta puede alargar el tiempo de eliminación del patógeno en 
heces, y contribuir a la generación de resistencias, importante 
motivo de preocupación mundial [24,25]. Solo 1 niño presen-
tó resistencia in vitro de S. Enteritidis a amoxicilina/ampicilina, 
siendo sensible al resto de opciones terapéuticas. 

La elección empírica del antibiótico estuvo acorde con las 
recomendaciones, ya que la mayoría de ingresados recibieron 
una cefalosporina parenteral, y amoxicilina al alta [15,22]. 

Uno de los niños reingresó 20 días después del alta por 
reaparición de diarrea, siendo la detección en heces positiva 
para C. difficile toxigénico La interpretación de este resultado 
fue discutida, por la edad del paciente (7 meses), pero el in-
greso y la antibioterapia parenteral previa con cefotaxima fue-
ron considerados factores determinantes de la complicación 

[23,26]. Como parte del tratamiento, 8 de los niños, incluido el 
afectado, recibieron probióticos (Lactobacillus Reuteri) por su 
potencial beneficio en la prevención del C. difficile toxigénico 
en hospitalizados [27], no siendo efectivo en este caso.

No hemos encontrado en la literatura publicaciones so-
bre brotes por Salmonella en colegios de nuestro país. Nuestra 
Comunidad Autónoma se encontraba en 2017, según el último 
informe anual, entre aquellas con tasa de incidencia más baja, 
junto con Canarias, Madrid y Cataluña [7]. Existen casos docu-
mentados de brotes por Salmonella en relación con alimentos 
en adultos. En 2014 se comunicó un brote de gastroenteritis 
por Salmonella en Bizkaia, que afectó a 6 adultos, y tuvo su 
origen en chorizo casero de un mercado ambulante [28]. En 
2016 otro similar afectó a 112 adultos de 7 Comunidades, asis-
tentes a una concentración de motos en Valladolid, en rela-
ción con el consumo de bocadillos de carne de cerdo asada 

[29]. El serotipo responsable fue Typhimurium en ambos casos; 
sin embargo, se describe como más frecuente Enteritidis [7,30], 
como ocurrió en nuestro brote. 

A partir del 2º caso detectado procedente del mismo cen-
tro, se realizó la notificación al SVE que coordina todo el pro-
ceso de estudio y se encarga de la comunicación a nivel na-
cional o internacional si procediera. La diligencia en el estudio 
es vital para frenar la extensión del brote y minimizar la carga 
de enfermedad. En nuestra Comunidad, los Agentes Coordina-
dores de Área o los Técnicos de Salud inician las diligencias 
de investigación sobre el terreno: encuestas, indicación de 
cuarentenas, estudio de contactos, etc. A continuación, y en 
función del patógeno implicado, se contactará con la Agencia 
de Seguridad Alimentaria y Sanidad Ambiental, que realizará 

gativas. El origen se consideró un portador asintomático y la 
manipulación inadecuada de pañales. 

La sintomatología fue común a la gastroenteritis por cual-
quier patógeno [20], no siendo la presencia de sangre en heces 
un signo predominante, ni motivo de ingreso, siendo más pro-
pio esto de infecciones por Shigella spp. y Yersinia spp. [4,15]. 
Contar con técnicas moleculares de diagnóstico sindrómico 
urgente para infecciones gastrointestinales permitió la rápida 
identificación del germen y la asociación precoz entre casos. 
En este brote, un 21% de casos estaban coinfectados también 
para otros gérmenes (1 Y. enterocolitica, y diversas cepas de 
E. coli diarregénico en 8 niños) detectados por PCR. Un 24,5 
% de niños sintomáticos no tuvieron confirmación microbio-
lógica, lo que no descarta el diagnóstico dada la coincidencia 
témporo-espacial con los casos. Un 38% de niños asistentes 
fueron asintomáticos. Otros estudios de brotes recogen datos 
similares, con cifras de asintomáticos más elevadas (81%) [20]. 

El elevado número de afectados e ingresos, probablemen-
te obedece al rango de edad (media: 20,5 meses). Aunque no 
hubo diferencias significativas atribuibles a la edad en el even-
to “ingreso” en el global de la muestra, otros autores sí en-
cuentran estas cuando el brote incluye niños mayores, siendo 
la tasa de ingresos y gravedad de estos muy superior en < 2 
años [9,20].

Los síntomas y signos asociados al ingreso coincidieron 
con los descritos como indicadores de gravedad: diarrea con 
> 10 deposiciones/día, deshidratación, fiebre elevada y afec-
tación general [21,22]. En > 50% de los niños sintomáticos se 
realizaron pruebas de laboratorio diferentes al estudio de he-
ces en el entorno hospitalario y sin excepción en los ingresa-
dos. Esta tendencia en las unidades de urgencias frente a los 
servicios de atención primaria, facilitada por la mayor accesi-
bilidad, parece justificada por la gravedad y edad de los afec-
tados [15,22]. Los parámetros analíticos significativamente co-
rrelacionados con la hospitalización fueron: elevación de cifras 
de urea, creatinina y reactantes de fase aguda y coagulopatía 
(atribuible a la infección y al déficit de ingesta). El estudio mi-
crobiológico de heces no está indicado de rutina en las GEA, 
pero sí en los brotes, (especialmente en escuelas, guarderías y 
hospitales), para identificar el patógeno y establecer su origen 

[22,23]. Este brote fue rigurosamente estudiado a nivel micro-
biológico. 

Existió cierta discrepancia entre profesionales, en cuanto a 

Grupo de edad Ingresados (%) Días (media ± desviación estándar)

<12 meses 8 (66,7%) 4,00 ± 2,27

12-24 meses 3 (20%) 1,50 ± 0,71

>24 meses 5 (31,3%) 3,00 ± 1,23

Tabla 5  Relación entre la edad, ingreso y días 
de estancia media.

P>0,05
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inspecciones (registros, actas, toma de muestras…). Al final se 
notifican los resultados a la entidad afectada. 

La identificación del patógeno permite conocer el perio-
do de incubación (PI) y este prever la aparición de los casos 
durante el brote y determinar su cierre, considerado cuando 
hayan pasado 2 PI sin casos nuevos. Un informe final recoge el 
proceso de investigación y sus resultados. En este caso el PI se 
estima entre 6-72 horas [4,31]. Disponer de técnicas molecula-
res de diagnóstico sindrómico para el estudio de heces facilitó 
el diagnóstico microbiológico en muy breve plazo.

La hipótesis inicial, al compartir aula y comedor escolar los 
primeros niños afectados, fue la transmisión alimentaria, pero 
no pudo confirmarse al resultar todos los análisis de alimentos 
negativos. La positividad en 5 trabajadores que no comían en 
el centro, y de los cuales 3 fueron asintomáticos y la revisión 
de la manipulación de pañales, llevó a la conclusión final de 
que el origen del brote había sido un portador adulto y que un 
inadecuado manejo en los cambios de pañal provocó la exten-
sión del mismo. 

El hecho de que los primeros 8 niños sintomáticos fue-
ran < 12 meses, habiendo además un periodo de 8 días hasta 
la aparición de síntomas en el primer niño > 2 años, parece 
congruente con los resultados de la investigación, al ser estos 
lactantes los que más cambios de pañal requieren y algunos > 
2 años, incluso continentes. 

A los trabajadores positivos se les hicieron recomendacio-
nes higiénicas y se realizaron controles mediante coproculti-
vo hasta negativización, evitando la asistencia al trabajo. En 
cualquier caso, desde la puesta en marcha de los sistemas de 
autocontrol APPCC (Análisis de Peligros y Puntos de Control 
Crítico), la recomendación principal es el rigor en el ejercicio 
de las tareas de los manipuladores, ya que en ese caso nunca 
contaminarían con sus bacterias de origen fecal, aún siendo 
portadores asintomáticos [32].

Podríamos considerar que la duración total de este brote, 
habiendo conocido el patógeno responsable en las primeras 
horas de los 2 primeros casos, fue larga, pero el proceso de 
identificación de portadores entre 30 trabajadores, y la iden-
tificación del factor ambiental asociado conllevó su tiempo. 
Quizá como reflexión final, se podría plantear si el momento 
del cierre del centro (día 9 tras el primer caso) fue el adecuado 
o podría haberse realizado antes. Las modernas técnicas mi-
crobiológicas deben conllevar también medidas rápidas epide-
miológicas. 

En resumen, ante un brote, la rápida identificación del 
patógeno es vital para conocer los riesgos de la población, es-
timar la morbilidad esperada, valorar tratamientos necesarios, 
establecer el periodo de incubación y buscar las fuentes más 
probables originarias del mismo. 
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