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Brote de enfermedad mano-pie-boca
causado por el Coxsackievirus A16 en la
isla de Mallorca

An outbreak of hand-foot-and-mouth disease
caused by Coxsackie virus A16 in the Mallorca
island

Sr. Editor:

La enfermedad mano-pie-boca (MPB) es una infección de
etiología viral que predomina en la población infantil y se
presenta generalmente en forma de brotes. Se caracteriza
por un cuadro prodrómico de fiebre y malestar general,
seguido de faringitis, úlceras orales y linguales y un rash
en las manos y los pies. El período de incubación es de 4-6
días, predomina en los meses de primavera y verano y es
generalmente un proceso autolimitado sin secuelas1,2.

Los principales virus causantes de esta enfermedad son
los diferentes géneros y especies de la familia Enteroviridae,

siendo entre ellos los mas prevalentes el Coxsackievirus A 16
(CA16) y el enterovirus 71 (E71) y en menor el CA5, A10 y
algún serotipo de Coxsackievirus B3,4. Todos los virus pre-
sentan cuadros clínicos indistinguibles, aunque los causados
por el E71 parecen presentar una mayor morbimortalidad5.
En muchos brotes, sin embargo, no se llega a estable-
cer el agente viral causante de los mismos, describiéndose
simplemente por las características dermatológicas y epi-
demiológicas de los pacientes. En ausencia de las lesiones
cutáneas, el diagnóstico diferencial debe hacerse con las
úlceras aftosas, la gingivoestomatitis por herpes simple y la
varicela, entre otras2.

La enfermedad MPB es una infección que presenta una
elevada prevalencia en los países del sudeste asiático (India,
Singapur, Japón, China) en donde se producen cada año
importantes brotes epidémicos que afectan a una parte
importante de la población infantil2,4,5. El carácter epidé-
mico de esta enfermedad se debe a la facilidad con la que
los enterovirus se trasmiten de persona a persona a tra-
vés del contacto directo, vía aérea y especialmente por vía
orofecal4,5.

En nuestro país no hay apenas comunicaciones sobre bro-
tes con identificación virológica del agente causal6 y por ello
nos ha parecido interesante aportar nuestra experiencia.

A lo largo de los meses de junio y julio de 2009 se des-
cribieron por los pediatras de atención primaria de Mallorca
unos pequeños acúmulos o brotes de casos que afectaban
a 4-5 niños y que se caracterizaban por una sintomatología
compatible con la enfermedad MPB. La investigación de este
brote se realizó a iniciativa del servicio de epidemiología de
la Comunidad Balear. El número total de casos comunica-

dos fue de 23, aunque muy probablemente el número total
fuera mucho mayor por las características especiales de esta
enfermedad, la dispersión de los casos, su benignidad y la
infradeclaración de una patología ya identificada al inicio de
los brotes. Todos los pacientes fueron atendidos de forma
ambulatoria y ninguno requirió de ingreso hospitalario.

Las principales manifestaciones clínicas fueron fiebre,
malestar general y aparición de lesiones vesículo-ampollosas
en la zona orofaríngea, manos, plantas de los pies y zona del
pañal. Las lesiones se ulceraban con facilidad debido al roce
y a la sudoración propia del verano. El período de incubación
se estableció en 4,5 días en los casos en los que se conocía
el antecedente del contacto previo con otro caso. Referente
al sexo, 13 pacientes eran niños (56,5%) y 10 pacientes niñas
(43,5%). Las edades oscilaron entre los 21 meses y los 6 años,
mostrando un amplio espectro que varió en cada uno de los
brotes, aunque todos los pacientes tenían una edad inferior
a los 7 años.

Junto al estudio epidemiológico se tomaron muestras de
5 casos (3 frotis faríngeos y 2 de heces), principalmente
frotis faríngeos y heces. Las muestras fueron sembradas en
cultivos shell-vial en la línea celular MRC-5 y Vero (Vircell,
Granada) e incubadas 3-5 días para el aislamiento de entero-
virus. Las monocapas fueron reveladas mediante una técnica
de inmunofluorescencia indirecta utilizando un anticuerpo
monoclonal específico para estos virus (clon 5-D8/1, Dako
Diagnostica, Barcelona). Todas las muestras fueron envia-
das al Centro Nacional de Microbiología para la realización
de la RT-PCR de confirmación y caracterización7,8. El cul-
tivo celular de todas las muestras fue negativo. En las 5
muestras estudiadas la RT-PCR fue positiva a CA16. Con esta
identificación, el brote de MPB quedo como causado etiológi-
camente por el CA16, a pesar del escaso número de muestras
estudiadas.

Tras la caracterización epidemiológica y virológica de los
primeros casos de los brotes, se establecieron recomen-
daciones higiénicas y de salud pública en todos los casos
notificados y en sus contactos. Los brotes se autolimitaron
en el tiempo y al cabo de 12 días del último caso, no se
comunicaron más casos. En ningún paciente la infección por
CA16 presentó complicaciones o dejó secuelas neurológicas
o de otra entidad.

La enfermedad MPB es una entidad muy frecuente en
los países del sudeste asiático, probablemente asociado a
los bajos niveles sociosanitarios, en los cuales se presenta
como grandes brotes comunitarios. En Europa, si bien se
han descrito algunos brotes1,9, no parece que presente la
misma prevalencia que en Asia, al igual que ocurre en nues-
tro país. Una posible explicación, además de la sanitaria,
sería la menor circulación ambiental de los dos principa-
les enterovirus causantes de esta enfermedad el CA16 y el
E71. Este dato queda reflejado en los estudios de Trallero et
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al7,8 en el que, al analizar los enterovirus aislados en España
entre los años 1998-2007, el CA16 representó sólo el 0,9%
(24 casos) de todos los virus analizados y el E71 el 0,3% (7
casos). En el brote de Valencia el principal enterovirus ais-
lado fue el CA10 en el 49% de los casos, distribuyéndose el
resto en otros múltiples serotipos pero con escasa presencia
del E716.

En la mayoría de brotes causados por el CA16 se ha obser-
vado una prevalencia superior en los pacientes menores de
5 años, con valores del 62 al 75%3,5; en nuestro caso todos
menos uno estaban por debajo de esta edad. Este hecho se
debe fundamentalmente a la elevada tasa de transmisión en
los niños preescolares y escolares, habiéndose comunicado
tasas de ataque cercanas al 40% en algunas instituciones
cerradas4.

Las características clínicas de la enfermedad MPB
causada por los dos principales enterovirus son absoluta-
mente indistinguibles; sin embargo, varios estudios parecen
demostrar que las causadas por el E71 presentan más com-
plicaciones y mortalidad que las producidas por el CA16, de
ahí la importancia de intentar aislar y caracterizar al virus
implicado en cada brote3—5. Así, en algún brote se ha asig-
nado al E71 una mortalidad del 4,2%, coincidiendo con la
circulación masiva comunitaria de este serotipo3, aunque
en otros más amplios ha sido tan solo del 0,06%4, lo cual
demuestra la gran diferencia de comportamiento biológico
que depende tanto del enterovirus como del huésped y de
las condiciones ambientales durante el brote1,9.

En nuestro estudio todas las muestras fueron negativas
por cultivo celular, lo cual era previsible dado que el CA16 es
uno de los pocos enterovirus que presentan dificultad para
su crecimiento in vitro. Por ello siempre es recomendable
realizar la RT-PCR en las muestras, tanto faríngeas como rec-
tales, para poder llegar al diagnóstico y la caracterización
virológica definitiva7,8,10.

Debido a la naturaleza biológica de los propios entero-
virus, los pacientes infectados por ellos excretan partículas
víricas por las heces durante períodos prolongados3,4. Por
ello, deben adoptarse las medidas higiénicas adecuadas,
lavado de manos, control de contactos, control de super-
ficies y potabilización de las aguas, para poder poner fin a
los diferentes brotes. En nuestro brote, la aplicación estricta
de las medidas higiénicas y de control de casos, la dispersión
de éstos y el cierre por vacaciones de los colegios permitie-
ron la interrupción de la cadena de transmisión horizontal
en la población infantil de menor edad.
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Asistencia mecánica de la tos en pacientes
neuromusculares en la unidad de cuidados
intensivos

Mechanical cough assistance in neuromuscular
patients in the intensive care unit

Sr. Editor:

Un gran porcentaje de pacientes con patología neuromus-
cular con afectación respiratoria presentan alteración del

mecanismo de la tos con incapacidad para el correcto
drenaje de las secreciones1—3 como causa principal de morbi-
mortalidad4.

La asistencia mecánica de la tos (AMT) es una de las téc-
nicas utilizadas en estos pacientes con buenos resultados
en población adulta, pero la experiencia en su aplicación en
niños en el ámbito de los cuidados intensivos es limitada1,5—7.

Se presentan 4 pacientes neuromusculares ingresados en
la unidad de cuidados intensivos pediátricos de nuestro cen-
tro en 2009 en los que se usó el Cough Assist In-Exsufflator
de JH Emerson Co (Cambridge, Massachusetts) que propor-
ciona ciclos de presión positiva y negativa sobre la vía aérea
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