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TRANSMISION INTRAFAMILIAR DE SHIGELLA FLEXNERI DESPUES

DE UN BROTE EN UNA GUARDERIA DE CALI!

James S. Koopman, M. D., M. P, H.?

EXTRACTO

En una guarderia para nifios de 3 a 7 afios se estudid
un brote de diarrea febril, debido a alimentos manipu-
lados por una portadora convaleciente de Shigella
flexneri. Se averigué si habia habido casos secunda-
rios clinicos en las casas de los 56 nifios enfermos a
raiz de este brote y en las familias que compartian
servicios sanitarios y cocinas, y solo se encontrd
transmision importante en los miembros mas inmedia-
tos de Ia familia. Este hecho sugiere que la introduc-
cion de Shigella en la familia no es ficil y que seria
posible reducir la transmision intradomiciliaria de
Shigella flexneri evitando su introduccién con medi-
das tales como provisién adecuada de agua y control
de alimentos. Las tasas de ataque secundario en
hermanos menores se relacionaron con el hacinamien-
to, la poca disponibilidad de agua, y la baja educacion
de la madre, lo cual sugiere que los esfuerzos para
mejorar la higiene a nivel habitacional protegerian a
los ninos menores de la infeccion una vez introducida
ésta a la casa por otro familiar,

INTRODUCCION

Hay programas de prevencion de diarreas que tratan de
reducir la transmision intradomiciliaria de agentes enteropa-
togenos, bien sea por medio de educacién familiar, por
promotores de salud o por provision de implementos de
higiene; también hay otros tipos de programas orientados a
mejorar el manejo de los alimentos y el agua a nivel comuni-
tario, No se puede decir todavia cuél tipo de programa es el
mds efectivo, pero se han publicado razones teéricas que
parecen indicar que es mas eficiente controlar la transmisidén
de los agentes de diarrea a nivel comunitario que a nivel
intradomiciliario!. Los estudios sobre shigelosis pueden
proporcionar datos Gtiles para aclarar la efectividad relativa
de estos tipos de programas para la prevencion de diarreas,
porque las shigelas son muy féciles de identificar y es
posible seguir su transmision. Las shigelas son altamente
transmisibles y requieren dosis muy bajas para causar
infeccién?; se cree que cuando son introducidas en una
familia casi todos los familiares susceptibles se infectan por
1. Este proyecto sc realizd bajo el auspicio del Centro Internacional
de Investigaciones Médicas, CIDEIM, Universidad de Tulane -
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transmision directa persona a persona3:4, Se desconoce la
importancia de la transmisién por contaminacién de alimen-
tos o por malos servicios publicos.

La Shigella flexneri predomina en poblaciones con deficien-
cias higiénicas y en cambio la S. sonnei s mds frecuente en
paises desarrollados. Esta situacion se podria explicar si la
S. flexneri fuese mas facilmente transmitida que la S. sonnei
por los alimentos o por otras exposiciones extradomiciliarias
y por lo tanto para ser transmitida dentro del &mbito domi-
ciliario requeriria condiciones mucho més antihigiénicas
que la 8. sonnei .

Se investigdé un brote de diarrea causada por S. flexneri en
una guarderia de Cali, y el estudio proporcioné datos que
demuestran que la transmisién de la infeccién primaria se
realizé por alimentos y la secundaria persona a persona
dentro del domicilio.

MATERIALES Y METODOS

Bactericlogia, Se cultivaron materias fecales colectadas en
envases pldsticos entre 4 y 52 horas antes del examen; el
aislamiento se hizo enplacas de medio agar SS o Mackonkey.
La identificacién inicial de Shigella se hizo en medios TSI,
LSI, urea y citrato de Simmons y se examinaron sélo los
organismos lactosa-negativos. La confirmacion serologica se
hizo con antisueros preparados por €l departamento de
Microbiologra de la Universidad del Valle.

Datos clinicos y epidemiolégicos. En una visita a las casas
de los nifios de la guarderia, aproximadamente una semana
después del pico del brote, se entrevisto a la familia del nifio
y a las personas que compartian la cocina y los servicios
sanitarios del domicilio. Los datos incluyeron la historia de
enfermedades y de exposicion a casos de diarrea, la educa-
ci6én de la madre, el tipo de disposicién de excretas en la
casa, el numero y las caracteristicas de los grifos de agua, el
niimero de camas y la edad e historia de diarrea de todos los
moradores de la casa durante las Gltimas 2 semanas previas
al brote.

RESULTADOS

Descripcion del brote. La guarderfa, manejada por monjas
catolicas, recibe nifios entre 3 y 7 afios, preferentemente
hijos de mujeres de escasos recursos que trabajan. Se atien-
den 130 nifios de lunes a viernes, los cuales reciben desayu-
no, almuerzo y comida.
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El miércoles 26 de Enero de 1977 la guarderfa informé de
un brote severo de diarrea febril que habia causado mucho
ausentismo. La semana anterior habia habido un promedio
de 30 ausencias por dia; la semana del brote hubo 24
ausencias el lunes, 28 el martes y 80 el miércoles. Se entre-
vistaron 63 de las 74 familias de nifios presentes el 24 de
Enero y 20 de las 23 familias de los nifios ausentes ese dfa.
En el Cuadro 1 se puede apreciar la tasa de ataque, significa-
tivamente mayor en los nifios que asistieron el lunes 24. La
curva epidémica (Grifica 1) es la de un brote de tipo origen
comiin, mientras que la curva epidémica de los nifios que no
asistieron ese dfa es distinta (Gréafica 2). Aunque las historias
obtenidas en las casas indicaron que los nifios que comenza-
ron con diarrea €l lunes 24 enfermaron por la noche, algu-
nos de ellos habian experimentado véomito en la guarderia
ese mismo dia.

El almuerzo del viernes anterior habia incluido ‘mazamorra
(que se habia involucrado en otros brotes de diarrea en
Cali), pero ésta se suministro tanto a los nifos como a los
adultos. Estos, excepto las cocineras sobre quienes comen-
taremos después, no experimentaron enfermedad. El
almuerzo el lunes incluyé una ensalada de remolacha y
zanahoria con salsa de tomate que se sirvié cocida a los
adultos, pero cruda a los nifios.

La cocinera que preparé esta ensalda habia sufrido un
episodio de diarrea acuosa y mucosa en Enero 18 y 19 con
5 a 10 deposiciones diarias. Se aislé S. flexneri de su mate-
ria fecal. Otra cocinera que habia comido ensalada cruda,
sufrié diarrea el mismo dia que los nifios (Enero 25). Ella

Grafica 1. Fechas Iniciales de Diarrea en Nifios que Asistieron a
la Guarderia el 24 de Enero
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fue el Gnico adulto que enfermd ese dfa. La cocinera jefe
sufri6 diarrea el sibado 22 de Enero y presento fiebre,
tenesmo y voémito. Sin embargo no se encontro Shigella en
3 muestras de materia fecal de estas 2 hltimas cocineras.

En cuanto a sintomas, la mayoria de los enfermos empeza-
ron con fiebre seguida de vomito y diarrea. Los sintomas
de los casos iniciales fueron més severos que los sintomas de
los casos con fecha del 27 de Enero en adelante (Cuadros
1, 2 v 3). Se hizo cultivo de materia fecal en 14 de los nifios
con fecha inicial de diarrea el 25 de Enero; 8 de ellos no
habian recibido antibiéticos y 5 fueron positivos; 6 habian
recibido antibidticos y sélo 1 de estos fue positivo para
S. flexneri.

Cuadro 1. Diarreas en Nifios de Ia Guarderia segiin Asistencia
el Dia 24 de Enero, 1977

Agsistentes No
el Asistentes

Lunes 24 el Lunes 24
No. total de nifios
encuestados 73 21
No. de enfermos con
diarrea en las ultimas
dos semanas 56 - 7
Porcentaje de enfermos 76.7 33.0

Casos secundarios en las familias. En el Cuadro 4 se presen-
tan las tasas de ataque secundario; la visita a la casa se
realizé dentro de los 6 dfas (promedio) del comienzo del
brote, y en consecuencia estas tasas no se pueden considerar
como completas, porque seguramente hubo mdis cascs
depues de la visita. La diferencia en tasas de ataque en
ninos menores de 5 afios entre los familiares fue mayor
(589)) que la de las personas que compartian servicios (5%)
La diferencia es significativa, con una probabilidad de error
menor que 0.001 en la prueba de Fisher. La mayoria de los

Grafica 2. Fechas Iniciales de Diarrea en Nifios de la Guarderia que no
Agsistieron ¢l 24 de Enero
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Cuadro 2. Sintomas en Nifios de la Guarderfa y Contactos

% en nifios enfermos

% en familiares

Sintomas Entre 24 Entre
y 26 de Enero 27 enfermos
Enero y Feb. 1 posteriormente
Diarrea
predominante 50.0 86.0 65.0
acuosa
Diarrea
predominante . 420 14.0 35.0
babosa
Diarrea con sangre 20.0 0.0 15.0
Dolor abdominal 94.0 73.0 69.0
Fiebre 97.0 50.0 31.0
Vémito 80.0 29.0 21.0

nifios eran menores de 3 afios, pues los mayores asistian a la
guarderia. La diferencia en los otros grupos etarios no fue
estadisticamente significativa, excepto cuando se conside-
ran todas las edades en conjunto. Las tasas de ataque secun-
dario entre los familiares se relacionaron con el ntmero de
grifos (Cuadro 5); el agua era potable. Estas tasas de ataque
secundario también variaron de acuerdo con el niimero de
camas por persona y el grado de educacion de la madre
(Cuadro 6 y 7). No hay suficientes datos para evaluar esta-
dfsticamente estos parimetros.

Se hizo una segunda visita a las casas de 17 de los 19 nifios
de la guarderfa con familiares en edad preescolar, y se
encontré que 14 de éstos compartian la cama con los nifios
enfermos. Uno de los 4 preescolares que no compartian
cama y 8 de los 13 que si la compartian habian tenido
diarrea (la probabilidad de que esto ocurra al azar es
0.059, segin la prueba de Fisher).

DISCUSION

El pico en la curva epidémica de diarrea en los nifios de la
guarderfa indica que este brote tuvo un origen comin. Se
hallé el organismo causante de la epidemia (Shigella flexne-
ri) en la materia fecal de la cocinera que habfa experimenta-
do un episodio de diarrea la semana anterior al comienzo
del brote y que después prepard los alimentos. A primera
vista no es muy claro si la exposicién comin fue el viernes y
el perfodo de incubacién fue de 96 horas, o si la exposicién
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Cuadro 3. Duracién y Frecuencia de Diarrea en Niiios de la Guarderia y

Contactos

% en nifios enfermos

Entre Entre
24y 26 Enero 27 enfermos
de Enero yFeb. 1 posteriormente
<2 dfas 26.0 21.0 27.0
Duracién 2-4dias 49.0 58.0 30.0
>4 dfas 26.0 21.0 43.0
3 3.0 27.0 10.0
Deposiciones 3 <5i 38.0 47.0 57.0
por dfa 5-10 32.0 27.0 17.0
10 26.0 7.0 17.0

comin fue el lunes y el perfodo de incubacién fue de 24
horas o menos. Donadio y Gangarosa® informaron sobre 2
brotes causados por Shigella sonnei que contamind una
ensalada de pollo, con periodos de incubacion entre 12 y
17 horas, mientras que 2 ensaladas de papa presuntamente
manipuladas por la misma persona que causé los brotes re-
lacionados con la ensalada de pollo, tuvieron un periodo de
incubacién de 56 horas. Otros brotes de Shigella sonnei
causados por alimentos han tenido periodos de incubacién
de 21 horas® y de 35 horas”. Algunos brotes de Shigella
flexneri causados por alimentos han tenido periodos de
incubacién de 48 horas8 y otros entre 36 y 96 horas®.
Ademas, Feig revisé 6 brotes de shigelosis, sin especificar
la especie, que tuvieron periodos de incubacién entre 10y
76 horas10, Estas observaciones y algunas de las caracteris-
ticas del brote se presenta, tales como la diferencia en tasas
de ataque de los que asistieron el lunes y de los que no
asistieron, llevan a concluir que el periodo de incubacion
fue de 24 horas y que la ensalada servida el 24, que requirié
mucha manipulacion en su preparaciéon, fue el vehiculo
de transmision.

La transmision de los nifios de la guarderia a los hermanos
menores fue extremadamente ripida. Aceptando que el
periodo de incubacién fue de 24 horas, la mitad de los
nifios menores se infectaron en 2 dfas y 869 dentro de los
6 dias. Los casos secundarios tuvieron sintomas mis leves
que los casos primarios {Cuadro 2}, y también deben haber
tenido un perfodo de incubacién més largo. La transmisidén
pudo haber ocurrido por las manos de la madre, que cuida-
ba tanto al nifio enfermo como a sus hermanos menores, o
por contacto directo, como seguramente ocurrié entre los
nifios que dermian en la misma cama.

Cuadro 4. Tasas de Ataque Secundario, segin Edad, en Familias de Nifios con Diarrea en la
Guarderia y en Familias que comparten Cocina y Sanitario.

Familia del nifo

Edad Nimero Niimero
expuesto.  enfermos

Menor de 5 19 10

Entre 5y 14 29 5

15 y mayor 131 10

539

Familias que comparten

servicios
Tasa de Néamero Nimero Tasa de
ataque expuesto enfcrmos ataque
21 1 53
17% 23 1 43

8% 97 7 7%,

% en familiarcs
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Cuadro 5. Tasas de Ataque Secundario en Familias de Nifios Enfermos
en la Guarderia segiin Edad y Nimero de Grifos en Ia Casa*

No. de Grifos
Edad 0.2 3 4 5 y mis
Menorde5 833 (6) 609 (5) 179 (5 333 (3)
Entre5y4 333 (3) 209 (12) 8% (12) 0% (4
15ymayor 0% (15) 20} (36) 4% (54) 43 (25)

*Ndmero de expuestos en paréntesis

En otros estudios se ha hallado que los servicios sanitarios
son importantes en la transmisién de diarreas en las escue-
lasi1, pero en este estudio no hubo transmisién a las fami-
lias que compartfan servicios sanitarios con los familiares
del nifio enfermo en la guarderia. Esto se debié en parte a
que el grupo mds susceptible, los hermanos menores, no
usaban el inodoro; de todas maneras sélo se enfermé 1 de
los 23 nifios en edad escolar que compartian los servicios
sanitarios. Se ha concluido a raiz de otros estudios, que la
tasa de ataque secundario de la mayorfa de los enteropatd-
genos que causan diarrea no estd relacionada con las condi-
ciones sanitarias en las viviendas. En consecuencia, los
esfuerzos que se hagan para proteger a los recién nacidos
por medio del mejoramiento sanitario de la vivienda, no
serdn muy efectivos y serfa mejor tratar de disminuir la
transmisién de enteropatégenos en la comunidad!. En el
caso especifico de Shigella esta hipdtesis se apoya en los
estudios de Hardy y Watt3, en los estudios serolégicos de
Netter?, y en las tasas de ataque secundario extremada-
mente altas, incluso en familias con condiciones h'%iénicas
miés altas que las de la poblacién de este estudio ®13, Log
estudios que muestran relacién entre Ia disponibilidad de
agua para higiene personal y la incidencia de shigelosis1 4,15
o diarrea en generall 6,17, estdn de acuerdo con esta hipdte-
sis si se considera que el agua actiia principalmente para
prevenir introducciones de agentes patogenos al medio
familiar por medio de manos contaminadas en la comunidad.

Los datos que se presentan aquf no apoyan la hipétesis de
que la Shigella se transmite a casi todos los miembros de
una vivienda, pero es posible que si se hubiera observado a
las familias durante mds tiempo habrian aumentado las ta-
sas secundarias y no habria habido diferencias en las tasas
de ataques secundarios relacionados con las condiciones
domiciliarias, También es posible que la Shigella flexneri
difiera significativamente de la Shigella sonnei en su manera

Cuadro 6. Tasas de Ataque Secundario en Familias de Nifios
Enfermos en la Guarderia segin Edad y Namero de Camas por
Personas*

No. de camas por persona

Edad 0.25 a 0.49 0.50 a 0.74 0.75 y mis
Menor de 5 80%( 5) 50% ( 4) 40% (10)
Entre 5y 14 38%( 8) 7% (15) 17% ( 6)
15 y mayor 99%(22) 7% (58) 8% (51)

*Numero de cxpuestos en paréntesis
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Cuadro 7. Tasas de Ataque Secundario en Familias de Nifios
Enfermos en la Guarderia segiin Edad y Educacién de
. la Madre*

Educacién de la madre

Edad Primaria Bachillerato

Incompleta Completa Incompleto
Menor de 5 809 ( 5) 503 ( 4) 40% (10)
Entre5y 14 389 ( 8) 73 (15) 179 (8)
15 y mayor 9% (22) 73 (58) 83 (51)

*Ntmero de expuestos en paréntesis.

de transmisién. El hecho de que no hubo shigelosis en los
moradores que compartian bafios y cocinas con los nifios
enfermos de la guarderfa puede indicar que la transmisién
interdomiciliaria de la S. flexneri requiere contaminacién
del agua o de los alimentos, pero para que haya transmisién
dentro de una residencia es necesario que haya fallas en la
higiene personal. Esta podria ser la diferencia clave entre la
transmisién de la 8. flexneri, que predomina en paises en
desarrollo, y la S. sonnei, que tiene mds prevalencia en
paises desarrollados.

El hecho de que las condiciones en las viviendas se relaciond
con la transmisién secundaria, da razén para esperar que los
programas orientados hacia la educacién higiénica familiar
puedan ser {tiles para controlar las diarreas,
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SUMMARY

A foodborne outbreak of febrile diarrhea in a day care
school for children aged 3 to 7 was shown to be attributable
to manipulation of a salad by a food handler who was a
convalescent carrier of Shigella flexneri. Secondary cases
were ascertained in the immediate families of 56 ill children
and in families sharing toilet and cooking facilities with the
primary families. Transmission was significant only in the
immediate family. This suggests that introduction to a fami-
ly is not so easy and control of community level factors like
water and food contamination will be effective in reducing
the circulation of Shigella flexneri. Secondary attack rates
in younger siblings were related to crowding, poor water
availability, and low mothers education. This suggests that
education efforts in hygiene at a home level might be
effective in protecting infants from infection introduced to
the home by another family member.
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SARCOMA DE KAPOSI DEL CANAL
VERTEBRAL

Alberto Mufioz, M. p.! y Humberto Caiaffa, M. p.!

EXTRACTO

Se reporta un caso de Sarcoma de Kaposi del canal
vertebral como causa infrecuente de sindrome de
comprensién medular. Se revisa la literatura encon-
trindose 4 casos de comprension del sistema nervioso
central. Se hace alusién a la etiologia, cuadro clinico
y tratamiento de la entidad.

INTRODUCCION

Moricz Kaposi hizo en 1872 la primera descripcién del
tumor que lleva su nombre. Aunque la enfermedad afecta
especialmente la piel, puede comprometer el tracto gastro-
intestinal®® con o sin manifestaciones cutaneas asociadas.
En cambio el Sarcoma de Kaposi del sistema nervioso cen-
tral es extremadamente raro; s6lo hay 4 casos publicados
de compromiso cerebral y el presente seria el primero de
localizacién en el canal vertebral.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente MC. Historia Clinica 588768 del Hospital Univer-
sitario del Valle (HUV), mujer de 17 afios, de raza mestiza
y profesion estudiante. Cuadro evolutivo de 11 dias, de
dolor stbito intenso en regién tordcica sin irradiaciones.
A su ingreso en el HUV no relatd antecedentes personales

1. Residente de Neurocirugia, Division de Salud, Universidad del
Valle, Cali, Colombia.
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o familiares de importancia. Se encontré una paciente en
regulares condiciones, con signos vitales normales y cuyos
datos positivos se evidenciaron al examen neurologico:
paraplejia espéstica, hiperreflexia rotuliana y aquiliana
bilateral, signo de Babinski y clonus bilaterales, nivel sensi-
tivo T5, compromiso de esfinter vesical, incapacidad para
la marcha.

. La radiografia simple de la columna dorsal mostro destruc-

cibn parcial del pediculo derecho de Tj. La mielografia
dorsal mostré un blogueo total a nivel del borde inferior de
Tj, con imagen compatible de masa extradural que despla-
zaba la médula de derecha a izquierda y de atras hacia
adelante (Figuras 1 a 3).

EXAMENES DE LABORATORIO

Parcial de orina: densidad 1025; pH 6.0; albimina 163
mgP; leucocitos 35-40 por campo; eritrocitos en todo el
campo; gérmenes + ; Serologia para sifilis (VDRL) no
reactiva; Hb 13; Hto 40; Leucocitos 8350 por mms; neu-
trofilos, 649; linfocitos, 26%; monocitos, 109. Hemocla-
sificacion 0"; Na 139 mEqg/1; K 4.2 mEqg/l; glicemia 110
mg%; N uréico 10 mg%}. Examen coprolégico, negativo.
Urocultivo, Pesudomona (+ 100.000 colonias). Tiempo de
protombina; 13 segundos. Colesterol, 160 mg$. Transami-
nasa oxaloacética, 22. Fosfatasa alcalina, 30.

Se lleva a cirugia y bajo anestesia general se practica lami-
nectomia T;-T4 encontrandose una tumoracién epidural
de color pardo-negruzca, que sangraba facilmente y com-
prometia la cara posterior y las laterales de la duramadre,

¢ infiltraba los agujeros de conjugacién. Su consistencia.



